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MYXOCHONDROME SARCOMATODE DE L’ORBITE 
Par le professcur VAN DUYSE (de Gand) (1°. 


Il faut admettre avec Lagrange (2) que le chondro-sarcome, — 
sarcome chondroblastique, chondrome sarcomatode, — est des 
moins communs dans lorbite. On ne trouve a son endroit que 
scepticisme et confusion. 

Lagrange cile un exemplaire de Fano (3) qu'avec Chauvel il 
range parmi les tumeurs mixtes chondromateuses, sans que sa 
citation permette de s‘arréter 4 la nature sarcomateuse de la pro- 
duction. 

Le cas de Fromaget (4) comporte la méme réserve. L’origine de 
cette tumeur a été placée dans les parties molles de l’orbite (cel- 
lules cartilagineuses avec d’assez nombreux ilots de cellules con- 
jonctives jeunes . 

Lagrange cite en derniére analyse un cas de Paul (5) : tumeur 
du volume d'une chataigne, encapsulée et logée entre lentonnoir 
musculaire et la paroi osseuse. La structure était celle d'un 
« chondrome mou ». 

La tumeur de Browne (6), un enchondrome de la paroi supéro- 





(1) Démonstration a la réunion internationale de la Sociélé d Ophialmologie, 
a Gand, 2 aout 1913. Projections de microphotographies aulochromes. 

(2) LaGRANGE, Tumeurs de lorbile et des annexes, p. 421, 1904. 

(3) Fano, Tumeur ostéo-fibro-cartilagineuse de l’orbite, Union médicale, 
t. III, p. 537, 1859. 

1) Fromacet, Fibrochondrome de l'orbite. Soc. de méd. et de chir. de 
Bordeaux, 24 mars 1902. 

5) Paut, Institution méd. de Liverpool, 20 février 1902, et Lancet, méme 
année. 

6) Browne, Cis d'enchondrome de lorbite. Bull. et Mém. de la Soc. 
fr. dopht., p. 103, 1903. 
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interne de l’orbite, venu du fond de lorbite, sans étre attaché aux 
os, mais entouré d'une poche (?), chez une femme de 56 ans, avait 
pénétré dans l'antre d’Highmore. Atrophie post-névritique. Opé- 
ration suivie de succés. Pas de discussion histologique. Les figures 
ne permettent pas de se prononcer sur la nature sarcomateuse de 
la production. 

Reuchlin (1) a étudié une tumeur originaire de la limite de los 
nasal et du cartilage nasal latéral, chez un enfant de 9 mois : type 
hyalin et fibro-cartilagineux de chondrome congénital. 

Chez le malade de Hirsch (2) l'extirpation du sac lacrymal long- 
temps enflammé fit apparaitre, chez un homme de 55 ans, un 
chondro-sarcome de langle inféro-nasal de Uorbite. UL récidiva 
aprés 9 mois dans le maxillaire et la moitié droite du nez. La 
résection fut suivie de mort. L’auteur décrit des cellules cartilagi- 
neuses fortement serrées les unes contre les autres avec quelques 
cellules muqueuses par places. La substance hyaline intermédiaire 
était réduite en certains points 4 un minimum. 


Le diagnostic de chondro-sarcome s'impose ici. 


L’observation suivante impose également la conviction. Cette 
conviction doit avoir, dans le cas de tumeurs conjonctives mixtes, 
d’allure sarcomateuse, une influence immeédiate sur notre détermi- 
nation opératoire. Les sarcomes orbitaires conduisant presque tou- 
jours 4 la mort dans un délai fort court, les tumeurs sarcoma- 
teuses comportent une intervention radicale : l'exentération sous- 
périostée de lorbite. 

Que lon ne s’arréte pas aux allégations des auteurs qui pro- 
clament que lencapsulement d'un sarcome est une sauvegarde. 
Ring (3) ne va-t-il pas jusqu’é dire que de telles tumeurs ne 
récidivent pas ! Je connais pour ma part de longue date la nocivité 
des tumeurs sarcomateuses et des tumeurs mixtes épithéliales de 
lorbite, pourvues d'une capsule. 

OBSERVATION CLINIQUE (résumé). — Le 12 aodt 1912, on constate chez 
Clara S..., igée de 14 ans, une erophtalmie légére de Vceil droit suivant 





(1) Revcuuin, Ueber einen Fall von congenitaler Knorpelgeschwulst in 
der Gegend des inneren Auzenwinkels. Alin. Monatsbl. f. Aug., t. XLIV, 
II, p. 242, 1906. 

(2) Hinscu, Arch. f. Augenheilk, t. XLV, p. 283, 1902. 

(3) Rine, College of physicians Philadelphia, Ophialm. Record, p. 97, 


1906. 
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Vaxe de Vorbite avec déplacement en bas. Le diamétre horizontal de le 
cornée droite passe tangentiellement au bord inférieur de la cornée 
gauche. L’@il se trouve ainsi abaissé de 6 millimétres environ. I se 
déplace en tous sens, mais la paupiére supérieure est entravée dans Vélé- 
vation ; il y a un léger plosis. La dimension, le jeu de la pupille droite 
ne sont pas modifiés. Le fond de lel est normal. Il existe une pseudo- 
papillite & gauche : doigts distingués & 3 métres tandis que la vision 
est 2/3 pour leeil droit (taies de kératite eczémateuse remontant a la 
premicre enfance). Skiascopie + 5 et + 6 dioptries des deux cotés. 

Au palper, tumeur plutét dure, repoussant la paupiére supérieure en 
avant, fuyant sous la voile orbilaire, sans connexions avec le rebord 
de Vorbite. Elle repousse Voeil en bas et s’étend du canthus interne 
jusque vers la glande lacrymale. 

Diagnostic : tumeur sarcomateuse. Extirpation sous chloroforme 
(24 aodt 1912). Incision agrandissant le canthus externe et suivant 
sous la paupi¢re le rebord supérieur de Vorbile. Elle donne accés der- 
riére le fascia tarso-orbilalis au néoplasme légérement mobile et 
vaguement lobulé & sa partie antéricure. Mobilisé avec les ciseaux 
fermés il a été facilement énucléé. La tumeur, entourée d’une capsule, a 
le volume et la forme générale d'une petite chataigne. Sa face supérieure 
épousait le déme orbitaire ; sa pointe était dirigée en arriére. 

Le segment antérieur, de consistance plus ferme, est peu vasculaire et 
(un blane gris légérement jaunatre sur la coupe. 

L’incision dans le fascia tarso-orbitalis au-dessus du bord adhérent 
du tarse devait étre nécessairement suivi de la section des fibres du 
releveur et (’un ptosis qui recouvrait la moitié de la pupille droite. 

L’analyse au microtome a glace révélait le caractére chondro-sarcoma- 
leur, différencié au segment antérieur examiné. On sailt que, pour une 
tumeur de Vorbite, moins que pour toute autre, il convient de ne pas 
tabler sur analyse d'un segment localisé de tumeur. 

Le 29 octobre suivant, il fallut extirper au niveau de la glande lacry- 
male un nodule de la grandeur d’un pois, entouré d’une capsule (inci- 
sion traversant la peau et le muscle orbiculaire). 

Le ptosis ne s‘étant pas amendé, dans Véventualilé dune non-réci- 
ilive escomptée & tort — je priai notre regretté collégue et ami, le 
professeur Motais, d’opérer Venfant devant quelques membres de la 
Sociélé belge @Ophtalmologie (6 novembre 1912) en vue d’une démons- 





tration de son opération du ptosis. 
La paupiére fut relevée. 
L’opérée ne fut revue que le 19 janvier 1913. Reécidive avee exophtal- 
mie de 17 millimétres (Hertel) ; éGcarten hauteur des centres pupillaires : 
43 millimétres; impotence absolue du droit supérieur; paupiére supé- 
rieure plosique, gonflée, parcourue par des yeines ectasiées, classiques. 
Papillite stasique 4 droite; vision de ce cdté : doigts a 4 métres. A 
gauche névrile apparente, déja notée. 
Le lendemain, 20 janvier, exentération sous-périostée de Vorbite droite ; 
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on note que la votte orbitaire, en dedans et en arriére de la fossette 
lacrymale, est usée sur l’espace de prés d’un centimétre carré. Une par- 
tie de la masse blanche quasi médullaire du néoplasme a paru engagée 
entre la méme voite osseuse et la dure-mére. Cette partie est raclée avec 
la rugine. 

Il a paru prudent de roentgéniser cette plage si suspecte. 

Un complément de destruction fut poursuivi sur le reliquat éventuel 
de cellules néoplasiques au niveau de la voite orbitaire. Notre col- 
légue, le docteur Denobele, se chargea de roentgéniser cette partie, les 
24 janvier, 42 février, et 2 mars 1913. 

Les rayons furent filtrés par une lame d’aluminium de 1/10 mm. 
dépaisseur ; rayons dune dureté de 7 48 Benoist. L’orbite recevait direc- 
tement, A chaque séance, et au travers le pansement, une dose équiva- 
lente 4 44 5 H., mesurés derriére le filtre. Soit au total, aprés les 
3 séances, environ 15 HL. 

La derni¢re tumeur, du volume d'une grosse noix et moins consis- 
tante que la premiére, s’étendait fort loin en arriére, jusque vers le 
trou optique. L’intervention terminale d’un thermocautére, destinée a 
détruire les tissus & ce niveau, détermina une forte hémorragie par 
Pophtalmique (lamponnement a la gaze aseptique). 

Aucune récidive nest actucllement apparente plus de sept mois aprés 
Vexentération totale: on ne pourra espérer la guérison que dans un an 


et demi a 2 ans. 


En ce qui concerne lusure de la votte orbitaire par la tu- 
meur de récidive, elle permet de rappeler ici que la perforation 
du crane par une tumeur orbitaire est tout 4 fait exceptionnelle. 
L’absence de tout symptéme cérébral permet de conclure 4 l'in- 
tégrité dela dure-mére 4 ce niveau. On sait que les sarcomes 
évoluant dans l'orbite se propagent habituellement par le nerf 
optique el s'accompagnent de névrite optique. 

Il est rationnel de faire lexentération en y comprenant le 


périoste de cette cavité, comme il a été dit plus haut. 
EXAMEN HISTOLOGIQUE 


Tumeur l(aodt 1912) (1). — Rien n’est plus variable quela forme 
et la dimension des éléments néoplasiques. On peut en dire au- 
tant de l'aspect et du volume de la substance fondamentale. 


La tumeur posséde une gamme descendante de différenciation 





(1) Préparation : fixation au liquide chromo-osmique de Flemming, sa- 
franine, hématoxyline ferrique de Heidenhain, fuchsine-picrique. Liqueur 
de Bouhin ou formol avec les mémes réactifs, crésyl-violet, mucicarmin. 
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poursaboutir 4 une néoplasie telle que le caractére du cartilage ne 
saurail étre soupconne. 

Ainsi la premié¢re tumeur a, dans son segment antérieur et pé- 
riphérique, une texture qui permet daffirmer immédiatement sa 
nature cartilagineuse. Les éléments embryonnaires du cartilage, 


isolés ou situés cote 4 cote sont plongés dans une substance fon- 





hic. 1 (obj. 7, oc. 2 Reichert). Réduction 9 : 10. — Eléments néoplasiques 
daspect cartilagineux. Cellules' de dimensions variables, généralement 
arrondies, ovoides, 4 protoplasme plus ou moins transformé (dégénéres- 
eence muqueuse . 


damentale : tissu hyalin, homogéne prenant par places l'aspect 
libreux (fig. 1). Le caractére de chondro-sarcome se révéle déja 
dans la multiplicité des éléments. 

Les variations de volume des éléments néoplasiques arrondis, 
ovoides sont dues aux phénoménes de dégénérescence muqueuse 
qui portent principalement sur le protoplasme cellulaire et plus 
discrétement sur les noyaux. Petits et isolés ils sont enserrés en 
des anneaux de tissu hyalin homogéne ou finement fibrillaire. 
Le mince liséré qui s’'altache au contour des cellules en impose 
ici pour une capsule cartilagineuse ; en se multipliant, elles se trou- 


vent enserrées en des capsules ou des‘cavilés plus vastes comme 
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les Gléments du cartilage au sein de lossification endochondrale. 
La multiplication aidant, les cellules occupent un espace enca- 
dré par de fines travées qui se rompent sous la poussée des cel- 
lules gonflées. 
La figure 2 montre les travées fibro-chondroides portant dans 
leurs interstices des éléments cartilagineux embryonnaires. Elles 
sont plus ou moins discontinues. 


L’analyse a l'immersion décéle, outre les formes arrondies et 





Fic. 2 obj. 7, oc. 2 Reichert). Réduction 9 : 10. — L’'accumulation des 


cellules néoplasiques et leur dégénérescence muqueuse écarte les tra- 
vées hyalines, chondroides, fibro-chondroides qui les séparent. 


ovales dominantes, des éléments claviformes, semi-lunaires et de 
trés nombreuses cellules fusiformes ou naviculaires 4 noyau 
allongé. Celles-ci retiennent avec plus d‘énergie la coloration de 
l'Heidenhain, comme on le constate sur la figure 3. 

Chez elles aussi le volume varie notablement. 

Ainsi que cela a été constaté dans certains chondro-sarcomes, 
on retrouve des ilots de cartilage tendant A l'état adulte, diffé- 
rencié chondrome insulaire) (fig. 3). Les petits kystes muqueux 
résultant de la confluence et destruction des éléments néopla- 


siques sont trés clairsemés dans la tumeur actuelle. 
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Vers les parties centrales et postérieures de la tumeur la ten- 
dance 4 l'indifférenciation, 4 l’anaplasie, se trahit aussi par une 
allure davantage connective: l’aspect devient celui du fibro-sar- 





Fic. 3 (imm. homog. 1/12 oc. 2 Reichert). Réduction 4:5. — Travées 
fibro-chondroides entre lesquelles les éléments en dégénérescence mu- 
queuse affectent surtout la forme arrondie, ovoide. Eléments en navette 
ou fusiformes, 4 noyaux énergiquement colorés. En bas, chondrome insu- 
laire. 


come avec quelques éléments cartilagineux embryonnaires ‘fig. 4), 
celui du sarcome fuso-cellulaire, fasciculé, en faisceaux entre- 
croisés, ou bien encore le tissu’ est franchement myxomateux 
(chondro-my.rome) : cellules de toutes formes anastomosées, cel- 
lules étoilées ; les cellules fusiformes dominent. Les vaisseaux 
capillaires sont larges et passablement distants. Autour deux, le 


tissu myxomateux éventuel se condense, se colore par la fuchsine. 
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Cette premiére tumeur, pas plus que les deux suivantes, ne 
montre aucune trace de calcification. Quelques éléments graisseux 
se sont accumulés le long d'une travée partant de la capsule enve- 


loppante, laquelle représente une espéce de périchondre. 





Fic. 4 \obj. 7, oc. 2 Reichert), Réduction 9 : 10. — Aspect fibro-sarco 
mateux (¢léments cartilagineux fusiformes, champs cellulaires, section 
des précédents) et éléments néoplasiques ovoides. 


Tumeur 11(Paupiére, septembre 1912). — Dans les points ot la 
multiplication est particuli¢rement active, les trés jeunes chon- 
droblastes répartis en nappes, entremélés de cellules arrondies 
et ovoides, avec nombreuses figures de karyokinése, en imposent 
pour des lymphocytes. Ils sont entremélés d’un fin réticulum 
procédant de travées hyalines plus larges, et dans lesquelles on 
retrouve des cellules cartilagineuses embryonnaires. 

Cette modalité existe presque exclusivement sur le néoplasme 
enlevé en second lieu, peu de temps aprés son apparition. L’as- 
pect général est ici celui de la figure 2, mais avec des séries 
dalvéoles ne renfermant que des cellules /usiformes. Les trainées 
en plexus d’éléments fusiformes, fortement colorés, entremélés 
de quelques cellules ovalaires, sont enserrées en des alvéoles allon- 


gées de la substance fondamentale. 


Tumeur III (janvier 1913).— C'est ici que la tumeur révéle sur- 


tout son caractére de chondro-sarcome a cellules mixtes. arron- 


dies, ovoides ou fusiformes. La variété des formes nucléaires le 

















re 
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dispute 4 la variété du volume. Les karyokinéses sont plus nom- 
breuses. Les éléments isolés ou multiples sont entourés d'un 
cadre de substance fondamentale claire, devenant réfringente au 
pourtour de quelques cellules : quelques-unes sont a l’état nette- 
ment différencié, la maturation allant jusqu’é production d'une 
‘apsule, comme dans un chondro-sarcome fémoral avec métastases 
aux poumons déecrit par Ernst (1 

A coté de plages constituces par de tels éléments, il en est 
d'autres of la substance fondamentale devient abondante, fibril- 
laire hyaline ; les ¢léments néoplasiques davantage espacés y de- 
viennent fusiformes, disposés en fentes. Les noyaux, fortement 
colorés par la safranine, sont derechef de forme et de dimensions 
tres irréguliéres tout en conservant la forme de batonnets avec 
des nodosilés. Un troisiéme aspect est celui d’éléments ovoides et 
fusiformes mélés, le tissu fondamental étant toujours parcouru 
par des vaisseaux capillaires. 

La substance fondamentale, comme les éléments, change d’as- 
pect dans les trois néoplasmes. 

Elle est successivement hyaline cartilagineuse, conjonctive 
fibrillaire, myxomateuse, chondro-ostéoide. [Il n’existe nulle 
part de fibres ¢lastiques. 

\insi le stroma est hyalin et plus au moins fourni entre les 
cellules ; il se fendille et se transforme en fibres conjonctives, 
chargée de cellules cartilagineuses, fait du fibro-cartilage ; il se 
dispose en travées hyalines, chondroides, ressemblant a des 
travées ostéoides, le tout indépendamment des parties myxoma- 
teuses et fibrosarcomateuses. ‘ 

Dans les plages fibrosarcomateuses, les coupes de faisceaux 
cellulaires, longitudinales ou obliques, allernent avec des coupes 
transversales 4 petits champs cellulaires, tissu auquel s'adjoint du 
tissu myxomateux, fibro-myxomateux, 

La complexité des parties connectives évoluant surtout al état 
pseudo-embryonnaire, donne a la tumeur le cachet mictle et sarco- 
matode. 

Selon Aschoff, les métastases du chondro-sarcome ne sont pas 
fréquentes. Elles existent presque toujours pour Max Borst. On 
en conclura qu’elles sont tout au moins a redouter., 





(1) Comp. Ernst, Ziegler’s Beitr., t. XXXIV, p. 485, 1908. 
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Les préparations ci-dessus ont montré des endroits ot l’endo- 
théle des capillaires s’était décollé par lirruption d’un groupe de 
jeunes cellules chondrosarcomateuses dans la lumiére vasculaire : 
elles étaient arrétées par la formation d'un bouchon leucocytaire- 
thrombosique. C’est la modalité d'’arrét des cellules carcinoma- 
teuses mélastatiques traversant les vaisseaux du poumon(Schmidt), 

Pour consolider l'espoir d’une guérison dans le cas actuel une 
année ou davantage devra s’écouler sans incident. L’orbite est 
jusqu’ici indemne. 

Quant 4 Vorigine de la tumeur, on peut invoquer un germe car- 
tilagineux primordial ou lorigine aux dépens du tissu conjonctif, 
formant l’ossature secondaire de l’orbite. L’origine, comme pout 
le cartilage, serait conjonctive, se trouverait dans le périoste orbi- 
taire. Partisans de la nomenclature morphologique, la seule pra- 
tique, nous atlachons moins de valeur A l’'appréciation histogé- 
nétique qui, en fin de compte, est le plus souvent purement 
histologique. 





TRAVAIL DU LABORATOIRE DE LA CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE 
DE L'UNIVERSITE DE MONTPELLIER 


DES LESIONS OCULAIRES PAR POUSSIERES 
ET VAPEURS DE BITUME 
FAITS CLINIQUES ET EXPERIMENTAUX 
Par MM. H. TRUC et C. FLEIG 


Sommaire. — I. Fails cliniques. — Observations. Conjonctivite et kératite 
ulcéreuse par poussiéres de bitume, hypopion, leucome persistant. 
Conjonctivite et kérato-iritis, leucome persistant. — Remarques sur 
ces observations et déductions. 

Il. Fails expérimentauxr. — Matériaux utilisés. Technique. Observations 
chez le lapin. Résultats globaux. Observations chez le chien. Résultats 
globaux. Paralléles des lésions expérimentales et cliniques. — Expé 
riences avec des mélanges de poussiéres de bitume pur et de poussiéres 
diverses, sepliques ou non. — Expériences avec les vapeurs de bitume. 

III. Mode d'aclion des poussiéres de bitume dans la production des accidents 
oculaires. — Action des facteurs mécanique, microbien, physico-chi 
miques. Action de ces facteurs dans les lésions expérimentales et dans 
les lésions chez [homme. 

IV. Résumé el conclusions. 


Nous avons étudié, dans un précédent mémoire (1), les lésions 





1) H. Tree et C. Frei, Des lésions oculaires expérimentales par 
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oculaires expérimentales produites comparativement par les pous- 
siéres de routes goudronnées et de routes non goudronnées et 
montré, en conclusion générale, que les poussiéres de routes gou- 
dronnées ont une action oculaire d’autant plus nocive que la 
quantité de goudron qu’elles contiennent est plus élevée. Nous 
avons de plus expliqué leur grande nocivité par laction chimique 
caustique ou toxique) prépondérante des composés du goudron 
contenu dans ces poussi¢res. 

\u moment ot: nous avions ces recherches en cours, notre atten- 
tion fut attirée sur un cas de kératite survenue chez un ouvrier 
sous l'influence de poussiéres de bitume. Etant données les rela- 
tions d’ordre chimique qui existent entre les bitumes et le goudron 
de houille, nous avons pensé qu‘il y avait lieu d’étudier, comme 
nous l'avions fait pour les poussiéres des routes goudronnées, 
action oculaire expérimentale des poussiéres de bitume, et de 
grouper les observations cliniques des lésions oculaires pouvant 
étre rapportées 4 ces poussiéres. Nos recherches bibliographiques 
ne nous ont point permis de trouver la moindre mention d'une 
action nocive sur Tovil, soit clinique, soit expérimentale, des 
poussiéres de bitume; d’autre part, dans les registres d’observa- 
tions de laclinique ophtalmologique de Montpellier, nous n’avons 
pu retrouver qu'une seule observation de lésions oculaires (khéra- 
tite ulcéreuse) produiles par ces poussiéres, Cette observation, 
jointe 4 la précédente, nous parait montrer l'existence d'une lacune 
dans Ja connaissance des facteurs étiologiques des affections ocu- 
laires... Aussi nétait-il point inutile de consacrer le présent travail 
4 la question de l'action oculaire du bitume, envisagée 4 la fois au 
point de vue clinique et au point de vue expérimental. 

Cette étude a trail successivement aux faits cliniques, aux faits 
expérimentaux, au paralléle des deux catégories de faits entre eux 
et avec les faits observés sous linfluence des poussiéres goudron- 


neuses, enfin au mécanisme de laction des poussiéres de bitume. 


1. FAITS CLINIQUES. 


Voici les deux observations concernant les lésions oculaires pro- 


duites chez des ouvriers employés 4 décharger des blocs de bitume 








poussiéres de roules goudronnées et non goudronnées. C. R. Ac. Sciences 
et Revue dhygiéene el de police sanitaires. Paris, 1911. 
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dans des cales de bateau. Comme on va le voir, les lésions sont 
survenues chez des ouvriers travaillant dans des conditions assez 


comparables. 


Onservation I. — Conjonclivile el kératite ulcéreuse O. D. G. par pous- 


siéres de bilume. Hypopion UO. D. Leucome persistant O. D, G. 


L. L., 46 ans, débardeur a Cette, entre le 6 avril 1904 a la Clinique 
ophtalmologique de Montpellier pour douleurs, larmoiement et diminu- 
tion de la vision des deux yeux 

Intécédents herédilaires. Pere mort de pneumonie ; mére morte 
WVhémorragie cérébrale. Quatre enfants, dont deux morts en bas age, 
bien portants. 

intécédents personnels. — Bonne santé antéricure ; pas d’antéecédents 
oculaires, sauf du larmoiement surtout le matin, sous Vaection du 
vent, 

Débul de Vajfection. — Le samedi 2 avril 1904, le malade étail occupé 
a décharger du bitume contenu dans la cale d'un bateau ; dans Vatmo- 
sphére de la cale, chargée de poussi¢éres de bilume abondantes, il aurail 
ressenti de la douleur et des brailures accompagnées Cun larmoiement 
abondant, au niveau des deux yeux. Le malade accuse trés nettement 
que ces symplomes se seraicnt fortement accentués a sa sortie du bateau, 
sous Vinfluence d'un soleil ardent. D'aprés les renseignements du méde- 
cin traitant, il présenta en outre de la diminution de la vision des deux 
yeux. 

Depuis, le malade n’a pu reprendre son travail. Lors de son atteinte 
iniliale, il ne travaillait ailleurs au déchargement du bitume que 
depuis 3 jours ; les premiers symplomes auraient apparu dés le premier 
jour, sous forme de douleurs et de brailures oculaires assez violentes, 
qui s’aecentuérent brusquement le samedi 2 avril. Le malade n'a pas 
recu de soins immeédials, et, avant son entrée ala Clinique, il n’aurail eu 
pour traitement qu'un lavage a Peau boriqueée. 

Elal aciuel, Le 6 avril, le malade présente sur la face, et prinei- 
palement au niveau de la joue gauche et de la lévre supéricure, de 
petites Glevures sous forme de papules avee pigmentation brainatre de 
la peau, qui nexisteraient que depuis deux a trois jours. 

O. D. —Léger cedéme de la paupi¢re supéricure. Conjonctive palpébrale 
et bulbaire hyperhémiée ct légérement cedémateuse. Larmoiement qui 
saccroit par la pression du sae lacrymal. Uleération siégeant a la 
partie médiane de la cornée, A disposition nellement lransversale, pou 
profonde, assez mal limitée, prenant le bleu de méthyléne. Tout autour 
de Vuleére, infiltration de la cornée surtout marquée a la partie inféro- 
interne. Cercle périkératique. Chambre antéricure normale. Iris terne et 
dépoli. Pupille réguli¢re, mais réagissant mal a la lumiére et a VFaccom- 
modation. 

0. G. — Léger eedéme des paupiéres. Larmoiement. Conjonetive bul- 


baire hyperhémiée. Sur la cornée, ulcération analogue a la précédente, 
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i disposition nettement transversale, mais moins étendue, prenant le bleu. 
A la partie inféro-interne de cette ulcération, légére infiltration kératique 
Iris terne. Pupille réguliére, mais paresseuse. 





Acuité visuelle: VOD = 
1 

50° 

Traitement, — Pansement lacrymal 0.D.G. Douches chaudes. Bleu de 


Trousténopéique = a +i=< Lm VOG. 


50° 


méthyléne. Pommade jaune. Collyre au salicylate de lithine, a la cocaine 
et a la pilocarpine. 

Le 45 avril, apparition dun hypopion peu marqué de lil droit. 
Injections sous-conjonctivales de cyanure de mercure. 

Le 14 mai, la conjonctivite a disparu, de méme que I'hypopion ; mais 
ceil droit présente un leucome trés étendu de la partie inféro-interne 
de le cornée; 4 Pceil gauche, il persiste un leucome, mais moins marqué, 
et toujours a disposition transversale. 

Acuilé visuelle : V. O. D. = 0, 4, sans améliorations par les verres. 
V. 0. G. = 0,3. Trou sténopéique = 0,5 + 1 = 0,5. 

Les lésions cutanées légéres de la face ont rétrocédé trés rapidement 
peu de temps aprés lentrée du malade a la clinique. Le malade a depuis 
été perdu de vue. 


Ops. Il. — Conjonctivile et kérato-irilis. O. D. G. par poussiere de 
bitume. Leucome persistant O. D, G. 

C. J.-B., 41 ans, peintre 4 Cette, entre le 20 décembre 19098 la Clinique 
ophtalmologique de Montpellier pour douleurs, rougeur et larmoiement 
des deux yeux survenus a la suile du contact des poussiéres de bitume. 

Pas d’antécédents héréditaires. 

intécédents personnels, — a) généraux : nuls. b) Oculaires : bonne vue 
antéricure. Larmoiement ancien des deux yeux. 

Début de Vaffection actuelle le 26 octobre 1909 : alors que le malade 
était occupé 4 décharger des blocs de bitume dans la cale d'un bateau, il 
aurait accusé des symplomes douloureux des deux yeux caractérisés par 
des sensations de bralure trés vives et du prurit. Ces symptémes se se- 
raient accrus encore dés que le malade, ayant quitté son travail, 
s’exposa & la lumiére d’un soleil trés vif. Ll survint alors trés rapide- 
ment de la photophobie, du blépharospasme et un larmoiement abon- 
dant. Le malade entra immédiatement 4 Vhépital de Cette ot il fut traité 
du 26 octobre au 20 décembre. 

A cette date il est envoyé a la clinique ophtalmologique de Montpel- 
lier, accusant au niveau de lceil et de la région orbitaire de trés vives 
douleurs ; la photophobie et le blépharospasme sont si intenses que le 
malade ne peut se conduire lui-méme. Hl existe de plus une diminution 
notable de la vision. La peau des deux paupiéres est rougeatre, les pau- 
piéres clles-mémes notablement sont wdématices, fortement rapprochées 
lune de Pautre par blépharospasme. 

Les conjonctives palp¢brales sont hyperhémiées ; une pression exercée 
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a langle interne de l'q@il fait sourdre par les points lacrymaux un 
liquide muqueux abondant. La conjonctive bulbaire est rouge et trés 
vascularisée. 

La cornée présente, au niveau de chaque cil, un leucome central, 
a bords mal limités, mais a disposition lransversale tres nelte, disposition 
paraissant résulter de Vaction des poussiéres bilumeuses sur la partie 
de la cornée laissée le plus facilement 4 découvert au niveau de la 
fente palpébrale. Cercle périkératique trés marque. 

Iris légérement dépoli, réagissant mal a la lumiére et & laccommoda- 


tion, fond d’ceil mal éelairable. 


2 _ , ~ 3 
Acuilé visuelle : V.0.D= = + 1 = =. Trou sténopeique = — 
D0 ol) 50 


V.0.G. . 

Le malade est soumis 4 un traitement comprenant un double cathe- 
térisme lacrymal, de grands lavages biquotidiens trés chauds de sérum 
artificiel isotonique aux larmes et 4 des instillations plusieurs fois 
répélées de sulfate d’atropine a 0,5 p. 100. 

Sous Vinfluence de ce traitement, le blépharospasme disparail, la zone 
leucomateuse diminue et s’éclaircit; la conjonctivite rétrocéde et la 
vision s'accroit. Le 4 janvier 1910, on trouve en effet 


3 3 , a 3 
V.0.D. = + 1— = Trou slénopéique = =. 
D0 DO 30 
V.0.G i+ ; Trou sténopéiqu : 
VU. = = > = PO sic ” s= =, 
F 50 sg ~ pend 50 
Le 15 janvier, le malade quitte le service, ses lésions s’étant forte- 
ment atténuées : V.0.D. = 0,1 + 1 = 0,1. Trou sténopéique = 0,1. 
, 
V.0.6. = pA + 4 Ov1. 
ov 


Il persiste sur la cornée, au niveau des deux yeux, un leucome para- 
central, encore trés net, toujours a disposition transversale, mais la con- 
jonctivite a complétement disparu, ainsi que la photophobie et le blé- 
pharospasme ; ectle malade se guidant trés bien par lui-méme peut vaquer 
a ses occupations journaliéres. 

Le 26 janvier 1910, il se présente & nouveau a la clinique ophtalmolo- 
gique, et dit avoir été pris quelques jours aprés son départ, sans cause 
apparente, ne s’¢tant plus exposé aux poussiéres de bitume, de douleurs 
oculaires s'accompagnant de rougeur et de larmoiement des deux yeux. 

A VPexamen on trouve les paupiéres légérement cedématic¢es, rou- 
gedtres, un peu douloureuses A la pression, les conjonctives palpé- 
brales et bulbaires hyperhémiées. Légére rougeur périkératique. Pas de 
modification apparente du leucome paracentral persistant. L’iris est 
normal et réagit bien a la lumiére et 4 Vaccommodation ; la pupille est 


arrondie et réguliére. 
2 


ee ‘ 3 ow . - ‘ 
Acuilé visuelle: V.O.D. aT +i= 5: Trou sténopéique = =, 
2 ie P - 2 
V.0.G. = % + (= aT Trou sténopéique = Tf 
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Les moyens de traitement antérieurement employés sont 4 nouveau 

repris : tout rentre dans ordre assez rapidement et le 2 février le malade 
quitte la clinique, trés amélioré. 


ee . 4 Sw re 
Acuité visuelle : V.0.D. = eT +i= xp: frou sténopéique = 0,1. 
o” »” 
, q , 
V.0.G -_ == =. Trou sténopéique = - 
ae 50° , 50° 


Les symptémes douloureux ont complétement disparu; les lésions 
kératiques se sont encore atténuées, bien qu’une tache leacomateuse per- 
siste au niveau de chaque ceil. 

Le malade, qui nous avait promis de revenir dés l'apparition d’une 
poussée nouvelle, n’a pas reparu depuis (1° avril) & la Clinique. 


En somme, les lésions observées dans ces deux observations ont 
été les suivantes : conjonctivite a tendance edémateuse, kératite in- 
lerstilielle, kératite ulcéreuse, iritis avec photophobie et blépha- 
rospasme, leucomes persistants ; hypopion dans un cas. La disposi- 
lion des lésions de kératite, orientées dans le sens de la fente 
palpébrale, parait caractéristique. 

Les symptomes subjectifs ont consisté en douleurs et sensation 
de brdlures oculaires, assez analogues A ceux qui ont été signalés, 
chez l'homme, au cours des affections oculaires par poussiéres de 
routes goudronnées. 

Il est 4 remarquer que ces accidents se sont produits trés peu de 
temps (quelques jours) aprés le début du contact des poussiéres 
bitumeuses avec les muqueuses oculaires et qu’elles auraient été 
certainement beaucoup plus marquées si les individus atteints ne 
s‘étaient pas immeédiatement soustraits 4 l action irritante des 
poussiéres en cessant leur travail. Ce début rapide nous parait étre 
Vindice d'une susceptibilité spéciale des individus en question, car, 
dans le cas contraire, on ne comprendrait pas que des ouvriers 
travaillant depuis longtemps dans la méme atmosphére de pous- 
siéres bitumeuses n’aient point présenté les mémes lésions. Cette 
susceptibilité elle-méme doit s'interpréter comme étant la mani- 
festation d’un état oculaire antérieur : chez lun de nos deux ma- 
lades en effet on notait un larmoiement ancien des deux yeux, 
chez l'autre un larmoiement habituel sous laction du vent. Ces 
faits sont, au point de vue pratique, de la plus grande importance, 
car ils devront ¢tre pris s¢rieusement en considération pour l’éva- 
luation des lésions en tant qu’accidents du travail. 

Etant donnée l'intensité des lésions observées, il nous paraitrait 
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indiqué de rechercher systématiquement, chez les ouvriers occu- 
pés 4 travailler dans des atmosphéres chargées de poussié¢res bitu- 
meuses, les lésions oculaires chroniques, possibles (compatibles 
ou non avec la continuation du travail); une enquéte approfondie 
4 ce sujet pourra faire objet d'un travail ultérieur. 

Un autre fait sur lequel nous devons attirer l’'attention est l'ac- 
tion adjuvante delavive lumiére, en particulier de lalumiére solaire 
(et probablement aussi de la chaleur) sur la production des lésions 
par les poussiéres de bitume. Nos deux malades ont nettement 
accusé que les douleurs oculaires et la sensation de brdlure, soil 
au niveau des yeux, soit sur la peau du visage, apparaissaient 
surtout aprés leur sortie de la cale au grand jour et au soleil; il 
nous a d’ailleurs été affirmé que les ouvriers travaillant au déchat 
gement du bitume ressentaient trés souvent des brdlures de la 
face lorsqu’aprés avoir quitté leur travail ils s’exposaient au soleil 
et que, pour ce motif, ils s‘en garantissaient autant que possible. 
Ces phénoménes nous paraissent pouvoir s’expliquer trés bien par 
‘augmentation de l'action irritante sur les téguments des pous- 
siéres de bitume sous l’influence de la lumiére solaire, les radia- 
tions chimiques de celle-ci étant capables, on le sait, de favoriser 
ou de déterminer cerlaines réactions chimiques qui, sans linter- 
vention de ces radiations, seraient beaucoup moins importantes 
ou méme totalement absentes. 

On peut déduire de ces observations qu'un moyen de prophylaxie 
vis-a-vis des accidents oculaires par poussiéres de bitume serait 
de conseiller aux ouviers: 1° un lavage trés soigné du visage et 
plus particuliérement des yeux aprés cessation du travail et avant 
leur passage au soleil; 2° l'usage de lunettes protectrices vis-a-vis 
des poussiéres pendant le travail et de lunettes protectrices vis-i 
vis d'une trop vive lumiére aprés le travail (verres fumés), ces der- 
niéres en vue d'éviter l'action adjuvante des radiations chimiques 
de la lumiére vis-d-vis de l'action oculaire nocive de minimes 
quantités de poussiére bitumeuse pouvant rester au contact del'ceil 


aprés le lavage. 


(A suivre.) 
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LE NYSTAGMUS 
Par le docteur HENRI COPPEZ, 


agrégé a PUniversilé libre de Bruxelles. 


Le nystagmus est une question d’actualité. Il a pris une im- 
portance considérable en otologie, en neurologic, en hygiéne so- 
ciale. Les différentes méthodes de nystagmographie ont permis 
d’en préciser les caractéres morphologiques. Le moment semble 
venu d’émettre quelques considérations générales sur le trem- 
blement oculaire. 

I] existe deux grandes variétés de nystagmus. La premicére est 


la forme a ressort (fig. 1). Chaque oscillation se compose d'une 





Fic. 1.— Nystagmus 4a ressort, enregistré 4 l'aide de l'appareil de Buys. 


phase brusque, uniforme et d’une phase lente qui présente un ou 


deux plateaux ou crochets. 





Fic. 2. — Nystagmus ondulatoire, enregistré 4 l'aide de l'appareil 
de Buys. 


La seconde est le nystagmus ondulatoire (fig. 2). Les deux 
phases ont la méme vitesse. II n'y a ni plateaux ni crochets. 
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La pathogénie de ces deux variétés est essentiellement diffé- 
rente. 


§ I. — PaTHOGENIE DU NYSTAGMUS A RESSORT. 


Nous prendrons comme type le nystagmus vestibulaire, le mieux 
connu actuellement. Cette étude faite, nous pourrons y rattacher 
les autres espéces de nystagmus 4 ressort. 

Pour bien comprendre le probléme, il est nécessaire de possé- 
der des notions précises sur les noyaux vestibulaires et leurs con- 
nexions. 

Le nerf vestibulaire pénétre dans le bulbe au niveau de la fos- 


sette latérale, entre la racine descendante du trijumeau et le 





Fic. 3. — Coupe praliquée au niveau des noyaux vestibulaires chez un 
lapin ayant subi !a destruction de ces noyaux. Les fibres dégénérées, 
teintées en noir par la méthode de Marehi, traversent la ligne médiane 
et se rendent dans le faisceau longitudinal du coté opposé. (Van 
Gehuchten.) 


pédoncule cérébelleux inférieur : il se divise en deux branches, 
l'une descendante, l'autre ascendante. 

Les fibres descendantes se rendent dans le noyau vestibulaire 
terminal et dans le noyau triangulaire. Les fibres ascendantes vont 
au noyau de Bechterew et quelques-unes au noyau du toit : il est 
probable qu’elles sont également en connexion avec le noyau de 
Deiters. 
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Le noyau de Deiters donne naissance 4 un faisceau descendant, 
le faisceau vestibulo-spinal, qui est direct et se place a la péri 
phérie du cordon lateral de la moelle, immédiatement en avant 
du faisceau médullo-cérébelleux antérieur 

Le noyau terminal et le noyau triangulaire émettent des fibres 
nerveuses qui se rendent dans les faisceaux longitudinaux pos- 
lérieurs, surtout dans celui du cété opposé (fig. 3). Les fibres 
directes sont toutes descendantes; les fibres croisées sont les 
unes ascendantes; elles se dirigent vers la couche optique, en 
abandonnant des collatérales aux noyaux de la troisiéme et de la 
quatriéme paires; les autres descendantes, se rendent au cordon 


antérieur de la moelle. 





hic. 4. — Position du lapin pendant les premiers jours qui suivent la section 
du nerf vestibulaire droit. 


Le noyau de Bechterew envoie un large faisceau de fibres 
ascendantes sur les parties latérales du faisceau longitudinal pos- 
térieur du méme cété. C’est le faisceau triangulaire ou vesti- 
bulo-mésencéphalique de van Gehuchten, qui diminue progres- 
sivement de volume et disparait complétement au niveau de 
l'extrémité supérieure du noyau d'origine de la troisi¢me paire. 

Nous voyons ainsi que le nerf vestibulaire est en rapport avec 
toute la musculature du corps, 4 laquelle il contribue 4 donner le 
tonus. Si l'on coupe le nerf vestibulaire chez un animal, le 
tonus de la moitié opposée du corps diminue ou disparait. La 
téte se dévie du cété du nerf détruit et l'animal tourne sur lui- 


méme, comme entrainé par sa téte (fig. 4). Si l'animal survit, 
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il se remet petit a petit sur ses pattes; mais quinze jours aprés la 
destruction du nerf, la téte est toujours fortement inclinée du 
cété lésé (fig. 5). 

Ces considérations générales nous permettent de comprendre 
la signification du nystagmus vestibulaire. Dans lexpérience dont 
il vient d’étre question, si -harmonie est rompue entre les noyaux 
vestibulaires par la suppresion de l'un d’eux, l'animal tourne sur 
lui-méme. Les yeux feraient de méme, s’ils n’étaient limités dans 


leurs mouvements par les dispositions anatomiques. 





Fic. 5.— Le méme lapin, quinze jours plus tard. 


Les globes sont bientot arrétés au cours de leur rotation; il n’y 
a qu'un procédé pour prolonger cette rotation a laquelle ils sont 
sollicités par la décompensation vestibulaire. C’est de revenir au 
point de départ par un mouvement rétrograde suffisamment 
rapide pour échapper a la rétine et a la conscience, et de repartir 
ensuite pour une nouvelle déviation, Subjectivement, la rotation 
parait ainsi continue. Le nystagmus vestibulaire n'est donc qu'une 
déviation conjuguée en mouvement, une déviation cinétique. 

Le nystagmus ne se rencontre pas dans les conditions ordi- 
naires de la vie; c’est cependant encore, si l'on veul, un processus 
physiologique, mais physiologique exagéré. Les mouvements ha- 
bituels n‘entrainent que des déviations oculaires associées, sans 


nystagmus. 
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Si nous revenons au graphique du nystagmus vestibulaire 
(fig. 1), il est aisé de comprendre pourquoi la phase brusque du 
nystagmus vestibulaire est toujours uniforme, sans interruption 
aucune, puisqu’elle doit passer inapercue. 

La phase lente au contraire, qui est la phase initiale, fondamen- 
tale présente des arréts et méme de légers mouvements rétro- 
grades. C'est la phase brusque qui veut déjaé se manifester en 
cours de route, mais qui est annihilée par l'action encore prédo- 
minante de la stimulation vestibulaire. 

Essayons de pénétrer le mécanisme intime de ces phases. 
En ce qui concerne la phase lente, il n’y a guére de difficulté. 
L’étude des graphiques nous révéle que chaque appareil vestibu- 
laire agit 4 la fois sur les quatre muscles latéraux par la contrac- 
tion de deux d’entre eux et le relachement des antagonistes. 

{] est ainsi nécessaire d’admettre l’existence d’un centre de coor- 
dination tonique. La stimulation vestibulaire se transmet 4 ce 
centre qui la répartit ensuite aux muscles oculaires. 

La physiologie et !anatomie ne s'accordent pas encore actuelle- 
ment au sujet de ce centre de coordination. Il est vraisemblable 
qu'il se trouve au niveau des cellules échelonnées de von Mona- 
kow, dans le voisinage du noyau de la VI° paire. 

Le mode de production de la phase brusque a donné lieu a de 
nombreuses discussions que j'ai résumées dans mon rapport a la 
Société frangaise d’ophtalmologie et sur lesquelles je ne revien- 
drai plus ici. 

La phase rapide a probablement son point de départ dans le 
muscle lui-méme. L’excitation se transmet, soit par le nerf triju- 
meau, soit par des fibres sensibles que Thozer et Sherrington ont 
décrites et qui suivent le trajet des nerfs moteurs et elle arrive a 
un centre de coordination rythmique. 

Ce centre n'est pas le méme que le centre de coordination 
tonique : on sait, en effet, que les deux phases du nystagmus 
peuvent se dissocier. La phase brusque se supprime avant la 
phase lente quand le cerveau cesse de fonctionner, dans la narcose 
chloroformique — et dans ce cas simultanément avec le réflexe 
pupillaire — le coma ou encore chez les prématurés ou les nou- 
veau-nés efdormis. Le centre rythmique doit ainsi se trouver plus 
prés des centres volontaires que le centre tonique. 

Le nystagmus n'est qu'un cas particulier d'une loi générale. 
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Chez les animaux décérébrés, linjection de poisons convulsivants 
ne produit plus que des convulsions toniques. Le clonisme dis- 
parait. 

Mais tous les phénoménes que l'on observe au cours des expé- 
riences sur le nystagmus vestibulaire et notamment sur le nystag- 
mus de la rotation ne s’expliquent pas par la simple coexistence de 
ces centres. On doit admettre en outre que les centres toniques 
des deux cétés réagissent l'un sur l'autre. C'est dans ces derniers 


temps seulement que la lumiére s'est faite sur ces relations. 





\ Pa 
j 
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CY 
Fic. 6. — Schéma d’ensemble des diverses variétés de nystagmus. 
1, noyaux oculo-moteurs ; — 2, noyau du trijumeau ; — 3, centre rvthmique d’asso 
ciation; — 4, centre tonique d’association; — 5, appareil et noyaux vestibulaires 


— 6, limacon et nerf cochléaire. 
(Pour la clarté, un certain nombre dentrecroisements ne sont pas représentés 
sur la figure.) 


On croyait auparavant que I’hyperfonctionnement d'un centre 
produisait 'hypofonctionnement du cété opposé. Buys a démon- 
tré que lhyperfonctionnement d'un centre améne un hypofonc- 
tionnement de courte durée du centre antagoniste, suivi d’un 
hyperfonctionnement de ce dernier, lequel se prolonge méme 
quand le premier centre est retourné 4 l'état de repos. Ainsi l'on 
peut comprendre les diverses modalités de nystagmus que lon 
observe, suivant que la rotation est plus ou moins prolongée, et 
que Buys a décrites sous les noms de post-nystagmus primaire de 


la rotation, de nystagmus inverse et de post-nystagmus inverse. 


Mais il n'est pas que la stimulation vestibulaire qui agisse sur 
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les centres toniques. Ceux-ci recoivent aussi des impressions corti- 
cales ou volontaires, des impressions rétiniennes automatiques, 
des impressions auditives. Toutes ces impressions schématisées 
sur la figure 6 se coordonnent et se subordonnent; l’équilibre 
oculaire en dépend. Si l'un de ces facteurs fait brusquement 
défaut, Uharmonie est rompue entre les centres d’association des 
deux cotés; il se produit de la déviation conjuguée et éventuelle- 
ment du nystagmus. Ainsi s‘interpréte le nystagmus transitoire 
que l'on observe quand l’écorce d’un hémisphére cérébral cesse 
brusquement de fonctionner. Dans les affections du systéme ner- 
veux, toute altération directe ou indirecte des centres d’association 
pourra déterminer du nystagmus. Ce n’est pas a striclement parler 
du nystagmus vestibulaire, comme le disent certains auteurs, mais 
plutét du nystagmus supra-vestibulaire ou nucléaire. La plupart 
des nystagmus par amblyopie du jeune Age n’ont également pas 
d'autre cause : les rétines qui fonctionnent mal ne réglent plus 
suffisamment les mouvements associés des yeux ; elles n’exercent 
plus d'action inhibitrice sur les centres toniques et ceux-ci réa- 
gissent alors trop énergiquement aux sollicitations qu’ils recoivent 
(ailleurs. 

Le nystagmus volontaire représente une déviation conjuguée 
volontaire bilatérale : la déviation contrariée s‘annihile et ne laisse 
persister que le nystagmus, selon la loi générale exposée plus haut. 

Le cervelet joue un réle spécial dans ce mécanisme particuliére- 
ment délicat et compliqué. En derniére analyse, les noyaux vesti- 
bulaires sont de petits cervelets accessoires; ils ont la méme 
fonction que le cervelet, celle de répartir le tonus musculaire. Le 
cervelet n'agil pas directement sur les centres toniques et ryth- 
miques qui président aux mouvements oculaires ; il impressionne 
directement les noyaux vestibulaires en exagérant ou en dimi- 
nuant leur fonctionnement. Il ne modifie donc que quantitative- 
ment les réactions vestibulaires et jamais qualitativement, les con- 
nexions des noyaux vestibulaires avec les centres d’association 
n’étant pas allérées. Le cervelet a en outre une action directe sur 
les muscles oculaires, dont il peut modifier le tonus sans passer 


par ’intermédiaire des centres d’association. 
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S$ 2. — PATHOGENIE DU NYSTAGMUS ONDULATOIRE. 


Nous avons vu que les centres toniques d’association agissent 
sur les centres rythmiques généralement par l'intermédiaire de la 
périphérie. 

Chaque fois qu'un centre d’association regoit une stimulation 
anormale, soit en plus, soit en moins, les yeux dévient et ils 
tremblent si cette stimulation est suffisamment énergique ou 
persistante. 

Mais les centres rythmiques peuvent entrer en activité sous 
d'autres causes que celles dépendant des centres toniques. Nous 
avons alors des nystagmus ow il n'est plus question de déviation 
conjuguée; il n'y a plus de phase lente ni de phase brusque; 
les yeux vacillent réguli¢rement. 

Le type de ce nystagmus est le nystagmus des houilleurs. Les 
centres rythmiques révélent leur action parce que l'appareil mo- 
teur oculaire étant fatigué dans son ensemble, limpulsion ner- 
veuse quiest physiologiquement discontinue ne peut plus amenet 
une contraction musculaire permanente. Nous obtenons un téta- 
nos incomplet. La surexcitation musculaire qui accompagne la 
fatigue s’étend également jusqu'aux centres rythmiques et les sti- 
mule anormalement. 

Dans le nystagmus associé, dans certaines vari¢lés de nystag- 
mus liées aux lésions du systéme nerveux central, le spasmus 
nutans par exemple, il en est de méme; il y a simplement stimu- 
lation anormale des noyaux oculo-moteurs et des centres ryth- 
miques qui leur sont annexés. 

Certaines variétés de nystagmus par amblyopie offrent égale- 
ment le type ondulatoire : j'ai fait remarquer qu’il s’agit alors 
fréquemment de lésions maculaires. M. Landolt s'est demande si, 
dans ces cas, Voscillation n’a pas pour but d’amener les images 
sur les parties sensibles de la rétine. C'est un retour a la théorie 
ulilitaire de von Arlt. Je n'ai pas encore de conviction ferme a ce 
sujet. On aurait ainsi affaire 4 des oscillations probablement cir- 


conscrites au début et automatiques ensuite. 


. 


En résumé, il y a deux variétés essentielles de nystagmus : 
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La premiére, nystagmus 4 ressort, représente une déviation con- 
juguée en mouvement. 

La seconde, nystagmus ondulatoire, représente un tétanos in- 
complet et peut étre parfois un mouvement utilitaire. 





LE SARCOME ENCAPSULE DE L'ORBITE ET SON EXTIR- 
PATION AVEC CONSERVATION DU GLOBE AU MOYEN DES 
INCISIONS CURVILIGNES DU REBORD ORBITAIRE. 


Par le docteur F. TERRIEN (1). 


L’idée d’aborder les tumeurs de l’orbite par la voie cutanée au 
moyen d'une large incision curviligne n'est pas nouvelle. 

C’est la méthode la plus anciennement connue ; nous la trou- 
vons bien décrite dans le Traité des tumeurs de Vorbite, de Demar- 
quay et dans le Manuel de médecine opératoire, de Malgaigne, qui 
recommande les incisions curvilignes au ras du rebord osseux de 
l'orbite, suivant la technique préconisée par Acrel et Halpin. Le 
professeur Lagrange (2), dans son beau rapport sur les tumeurs de 
l'orbite, la modifie un peu et la conseille aussi dans les tumeurs 
bénignes facilement accessibles, lorsque le néoplasme peut étre 
aisément découvert et attiré au dehors. Suivant sa trés juste re- 
marque le procédé donne beaucoup de jour et permet un acces 
vraiment facile. 

Aussi peut-on s’étonner de la faveur accordée a la chirurgie 
rétro-orbilaire, représentée surtout par Topération de Krénlein 
et ses dérivés, au détriment des incisions curvilignes de Vorbite. 
Nous voyons par exemple Chaillous, dont la thése fait autorité 
sur la question, rejeter l’énucléation immédiate et conseiller lopé- 
ration de Krénlein, dés que le diagnostic de la nature d'une tu- 
meur de l’orbite est hésitant (3). Sila premiére de ses conclusions 
est tout A fait sage, on ne saurait souscrire sans réserves a la se- 


conde, J’en trouve la raison dans le jugement trés net porté par 





(1) Communication a la réunion internalionale de la Société belge d’Oph- 
lalmologie, Gand, 2 aout 1913. 

(2) F. LaGranGe, Rapport sur le diagnostic et le traitement des tumeurs 
de lorbite. Sociélé francaise d’Ophtalmologie, 1903. 

3) Cnattious, Thése de Paris, 1900. 
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M. Lagrange dans son rapport sur la méthode de Krénlein, qui, si 
elle donne un jour relativement large et permet une extirpation 
facile des tumeurs du nerf optique, a pour inconvénients de 
détruire les nerfs ciliaires et le ganglion ophtalmique, d’entrainer 
du ptosis, du strabisme, de l'immobilité du globe, enfin d’étre 
relativement laborieuse et de laisser une cicatrice qui n'est pas 
toujours négligeable. Et de fait il se produit assez souvent aprés 
l'opération des troubles dans la sensibilité et la nutrition de la 
cornée, quelquefois aussi dans le tonus de leil, et ils ne sont 
pas toujours passagers. 

Parmi les modifications apportées a l'opération de Krénlein une 
des meilleures est sans contredit celle imaginée par MM. Magitot 
et Landrieu. Elle consiste 4 remplacer, pour la section de la base 
de l'apophyse orbitaire du malaire, le ciseau a froid et le maillet 
par le fil-scie de Gigli (1). On évite ainsi la formation desquilles 
osseuses, la section est trés nette et certains inconvénients de lo- 
pération disparaissent. 

Mais déja Lagrange insistait dans son rapport sur le procédé 
de la voie transpalpébro-conjonctivale, qui tout en permet- 
tant extirpation compléte d'un néoplasme rétro-orbitaire aussi 
facilement que la voie transosseuse, a lavantage de produire des 
délabrements moins considérables et d’exposer 4 moins de dan- 
gers. 

C'est la voie d’accés dans Vorbite la plus naturelle et c’est le 
procédé qu'il recommande ; section palpébro-conjonctivale avec 
incision curviligne du cété de la paupiére supérieure. La section 
du canthus externe, ajoulée 4 Vincision curviligne du rebord orbi- 
taire, offre en effet peu d'inconvénients et donne plus de jour encore 
que cette derniére seule. Toutefois celle-ci sera presque toujours 
suffisante et cela non seulement pour les tumeurs si¢égeant ou 
faisant saillie 4 la partie antérieure de lorbite mais pour toutes 
les tumeurs de l’orbite en général. 

Cette notion a été bien mise en lumitre par le professeur 
Rollet. 

Dans un premier travail, paru en 1907, il montrait les services 
que peut rendre dans lextirpation des tumeurs de Vlorbite la 


méthode dela voie cutancée au moyen de larges incisions curvi- 











(1) Maciror et Lanonieu, Sociélé dOphtalmologie de Paris, juillet 1912 
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lignes. Il rapportait trois observations, l'une de tumeur kystique 
suppurée, une seconde de kyste sanguin traumatique du sommet 
de lorbite, la troisiéme de sarcome du nerf optique opérés avec 
un succés complet et conservation du globe oculaire et de ses 
mouvements (4). 

Et il insistait sur le jour considérable donné par ces grandes 
incisions curvilignes qui permettent d’explorer trés facilement 
les profondeurs du sommet orbitaire, sur la simplicité de la tech- 
nique opératoire et sur Tlinsignifiance des désordres qu'elle 
entraine. 

Deux ans plus tard il apportait 22 observations de tumeurs de 
natures trés diverses opérées avec succés par ce procédé et il le 
conseillait dans tous les cas de tumeur orbitaire circonscrite ou 
encapsulée, bénigne ou maligne (2). 

\ ces 24 observations nous pouvons en ajouter 5 nouvelles qui 
confirment en tous points les conclusions posées par le profes- 
seur Rollet. [| nous semble que dans tous les cas, qu'il s'‘agisse 
d'une exophtalmie sans tumeur appréciable ou lors de tumeur 
confirmée, il y a lieu de pratiquer une orbitotomie par incision 
curviligne, exploratrice dans les premiers cas, curative dans le 
second. Et si celle-ci demeurait insuffisante, on aurait recours 
alors 4 des opérations plus complétes. Mais elles seront trés rare- 
ment nécessaires car le siége et la grandeur de l’incision sont 
réglés par la situation et le volume de la tumeur. A condition 
d‘inciser, avec Rollet, exactement sur le rebord orbitaire on n’a 
pas a craindre de paralysies consécutives ; on peut donner a 
Vincision une étendue toujours suffisante pour permettre labla- 
tion de tumeurs méme trés volumineuses comme en témoigne 
notre quatriéme observation et méme au besoin pratiquer une 


exentération 4 peu prés compléte de lorbite (Obs. V 


Ovservation 1. — Sarcome fuso-cellulaire de Ventonnoir orbitaire. 
E.rlirpalion par incision curviligne avec cantholomie excterne. 
Yvonne V., agée de 10 ans, nous est envoyée le 21 octobre 1907 par 
notre trés distingué collégue le docteur R. Debré, pour une exophtalmie 
directe de Pail gauche apparue dix mois auparavant et ayant progressé 
peu a peu pour arriver a Pétat actuel. L’enfant n’a jamais été malade, 





(1) Rotter, Archives d@Ophtalmologie, 1907, p. 273. 
(2) Rottet, Archives dOphtalmoalogie, 1909, p. 350. 
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jamais de douleurs orbitaires et péri-orbitaires, jamais la moindre rou- 
geur de Teil. 

Actuellement on ne constate ni injection, ni vascularisation de la con- 
jonctive et de la sclérotique. L’cil est propulsé directement en avant et 
l’exophtalmie, irréductible, mesure 12 4 15 millimétres. Les mouvements 
du globe sont conservés avec seulement une trés légére limitation du 
champ du regard qui mesure 40° dans toutes les directions sauf en bas 
et en dedans. Aucune diplopie appréciable ne peut étre mise en évidence 
méme aprés l'emploi du verre rouge et enfant n’a jamais vu double. 
Bien que lVacuité visuelle de cet wil droit égale 4 0,6, 'examen ophtal- 
moscopique montre une stase papillaire de moyenne intensité sans 
hémorragic. 

Rien a noter dans les antécédents personnels ou héréditaires. Elle est 
le troisiéme enfant, deux autres avant elle sont venus a terme et sont 
bien portants ; elle-méme est également venue 4 terme. Pas d’adénopa 
thie. 

Bien qu’aucune tumeur ne soit perceptible au pourtour et a Ventrée 
de lentonnoir orbitaire, Virréductibilité du globe et la présence de la 
stase décélent une tumeur de Ventonnoir orbitaire, vraisemblablement 
d'un sarcome développé aux dépens des gaines du nerf optique, diagnostic 
qui avait été également porté par notre confrére le docteur Moissonnier 
de Tours, qui avait vu aussi la malade quelques semaines avant nous. 

GEil droit normal. Fosses nasales et sinus normaux. 

Le 26 octobre, avec Vassistance des docteurs R. Debré ct Delogé je 
pratiquai sous le chloroforme une incision curviligne 4 la moitié externe 
du rebord orbitaire supérieur de Vail gauche en plein sourcil et aprés 
section du canthus externe et de la conjonctive, je pénétrai dans Vor- 
bite. L’ceil étant fortement réecliné, en dedans on sentail a la partie pro- 
fonde de Ventonnoir orbitaire une masse indurée remplissant la cavité 
et engainant le nerf optique. Je pratiquai par moreellement ablation 
de la tumeur, assez diffuse et qui fut difficilement disséquée et, afin 
d’éviter dans la mesure du possible une récidive, je fis ablation de tout 
le contenu rétro-orbitaire, muscles, graisse, nerf optique 4 Vexception 
du globe oculaire, dont la partie postérieure était libre d’adhérences et 
que le doigt pouvait facilement sentir et contourner. La cornée §s’infil- 
tra secondairement et Voeil dut ¢tre enlevé. 

La tumeur, qui fut extirpée par morceaux, lopération ayant été ter- 
minée par Vévidement rétro-orbitaire, pouvait mesurer 2 centimétres 
environ de diamétre. Elle formait une masse assez compacte ne présen- 
tant ni lacunes, ni foyers hémorragiques, ni cavité kystique. 

Sur les coupes elle se montrait formée par un réseau fibrillaire ale tissu 
conjonctif limitant des mailles irréguliéres remplies de cellules rondes, 
avec un noyau volumineux, bien coloré par Vhématéine Gosine, un assez 
grand nombre de cellules fusiformes irréguli¢rement disséminées et plus 
abondantes en certains points qu’en d'autres. 


Nulle part on ne trouvait trace de pigment. L’enfant fut revu quelques 
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années aprés par notre confrére Moissonnier et par nous-méme ; Vétat 
général se maintenait excellent et on ne constatait pas la moindre ré- 


cidive. 


OsservatTion Il. — Tumeur de la partie supéro-erterne de VUorbite. 
Ablation par incision curviligne avec conservation de leit. 


Mme P. agée de 60 ans, demeurant 4 Boulogne, nous estenvoyée par 
notre collégue et ami le docteur Chéron, le 27 avril 1913, pour une tumeur 
faisant saillie 4 la partie supérieure et externe de l’orbite gauche. 

ll existe une exophtalmie directe avec abaissement sensible du globe 
oculaire, légérement dévié en bas et en dedans. L’acuité visuelle ne peut 
étre mesurée car a droite il existe une cataracte au début et de ce cdté 
une cataracte presque compléte. La malade distingue avee cet ceil les 
mouvements de la main @ quelques centimétres et la sensibilité lumi- 
neuse est bien conservée. 

Liexophtalmie a commencé il y a environ deux ans et a progressé 
peu a peu sans douleurs. Celles-ci ont apparu seulement depuis quelques 
semaines et sont localisées a larégion péri-orbitaire. Les mouvements du 
globe sont un peu limités en haut et en dehors. 

La palpation révéle a la partie supéro-externe, dans le sillon orbito- 
palpébral supérieur, une tumeur lisse, rénitente, non douloureuse a la 
pression, non fluctuante, irréductible et n’élant le siége @’aucun souffle ni 
battement. Bien que peu mobile, elle semble peu adhérente aux parties 
profondes, en particulier a la voute orbitaire. 

L’extirpation de la tumeur est faite le 2 mai, aprés anesthésie géné- 
rale. Incision curviligne en plein sourcil, suivant les deux tiers externes 
du rebord orbitaire supéricur, longue de 4 centimétres, qui conduit 
directement sur une tumeur lisse, bleudtre, facilement décortiquée avec 
la sonde cannelée et enlevée en totalilé. Sutures. Drainage les 2 premiers 
jours. Suites réguliéres. Guérison par premiére intention. L’exophtalmie 
diminue rapidement ct lVeeil reprend sa position premiére. Aucune trace 
dle ptosis. La motilité est seulement diminuée en haut et en dehors. 
La vision reste ce qu'elle était avant lopération. 

La tumeur, du volume d’une noix, trés netlement encapsulée, sauf 
4 son point @implantation, présente une structure conjonctive résistante 
avec formations lobulaires trés nombreuses disséminées ect constituées 
par des proliférations endothéliales d’origine vasculaire. La lumiére des 
capillaires était trés étroite par suite du gonflement de la membrane 
adventice ; les cellules néoplasiques étaient implantées perpendiculai- 
rement sur la paroi externe des canaux. ll s'‘agissait d’un angio-sarcome 
ou, si Ton veut, d’un endothéliome. 


Observation Ill. — M. Pierre S., agé de 60 ans, se présente le 28 juil- 
let 1914 a la clinique Ophtalmologique de P'Hétel-Dieu au moment od 
nous faisions le remplacement du professeur de Lapersonne, pour une 
tumeur de l’orbite du cdté gauche ayant débuté trois mois auparavant 
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dans le courant d'avril. A ce moment lceil gauche commenga a grossir 
en méme temps que la paupi¢re supérieure tombait ct que la vision di- 
minuait légérement. A la méme époque le malade ressentit des douleurs 
dans toute la région péri-orbitaire. 

L’examen révéle une exophtalmie trés accusée; leeil gauche fait une 
saillie en avant d’'au moins un centimétre et est déplacé en bas et en 
dedans, les mouvements du globe sont limités en haut, en dedans et en 
dehors, et celui-ci est irréductible. 

La palpation du rebord orbitaire supérieur révéleun bourrelet non ré- 
ductible, dur, légérement bosselé, qui s‘enfonce dans la profondeur et 
adhére aux parties voisines. A examen ophtalmoscopique la papille est 
floue, hyperhémiée, de coloration blanc jaunatre et les veines sont vo- 
lumineuses. V = 0,7 avee + 2; O. D. V = 1 avee + 0,75. 

L'aspeet général est bon, le malade ne présente ni sucre, oi albumine. 
Aucune trace de spécificité et pas le moindre antécédent bien que le 
Wassermann se montre positif. 

Le traitement spécifique, naturellement essayé tout d’abord, n’amena 
aucun résultat. L’exophtalmie progressant peu a peu et la vision dimi- 
nuant sensiblement. V — 0,4, le 25 aout, je tente lablation de la tumeur 
avee conservation du globe au moyen d'une large incision curviligne 
faite a la partie supéro-externe de Porbite. Celle-ci donna un jour trés 
suffisant et permit d’arriver sur le néoplasme qui fut enlevé par mor- 
cellement et a peu prés en totalité, sauf a la partie toute postéricure de 
Ventonnoir orbitaire. Partout ailleurs on ne sentait plus aucune masse 
néoplasique et Peeil pouvait contourner la paroi du globe oculaire, si 
bien que Porbite était’ bien nettoyée sauf au niveau de son pédicule. 
L’opération de Kronlein n’aurail ccertainement pas permis une ablation 
plus complete, pas méme Vexentération ct en présence de Vintégrité 
relative de la vision, Voeil ful laissé en place. 

La guérison se fit réguli¢rementet Pacuilé visuelle était de 0, 3, trois 
semaines aprés lopération. 

Les masses néoplasiques se montrérent formées en majeure partie de 
petites cellules rondes avec un gros noyau : trés peu de protoplasme. Il 
existait en outre, un trés petit nombre de cellules fusiformes. Il s’agis- 
sait done d'un sarcome a cellules rondes, non encapsulé, et la récidive 
ne se fit pas attendre. Quelques mois plus tard le professeur de La- 
personne dut  reeourir a Vexentération de Torbite avec ablation du 
globe et sans doute le malade a-t-il succombé dans Ja suite. Mais il n'est 
pas vraisemblable qu'une opération plus compléte ait suffi a éviter la 
récidive qui tenait ici 4 la nature du néoplasme et 4 son implantation 
dans la profondeur de Vorbite, rendant impossible ablation du pédicule 
quelque que soit le procédé employé. 

Le point 4 retenir est que Vincision curviligne sur le rebord orbi- 
taire donna un jour parfaitement suffisant pour vider presque complé- 
tement l’orbite. 


Oss. 1V. — M.G... Francois, agé de 55 ans, se présente le 12 juin 1913, 
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a notre consullation de Vhépital Beaujon pour une exophtalmie con- 
sidérable de leeil droit, apparue il ya sept ans et atteignant le volume 
actuel représenté dans la photographie ci-contre (fig. 1). L’wil gauche 
faisait une saillie considérable ct la différence de niveau par rapport 
i Voeil sain mesurait environ 20 millimétres. Il était en méme temps 
déplacé légérement en bas et en dedans. Tout autour la conjonctive 
bulbaire était trés cedématiée, rouge, trés Gpaissie, enchassant le globe 





Fic. 1. — Sarcome encapsulé de lorbite. 


comme dans une sorte de couronne. Les paupiéres étaient vascularisées, 
légérement violacées, surtout la supérieure, Tinféricure légérement 
éversée par le globe oculaire propulsé en avant ct paraissant étranglée 
par la sangle palpébrale. 

La cornée, infiltrée et opacifiée dans sa moitié inféricure avait conservé 
sa transparence dans sa moilié supéro-externe, et on pouvail aperce- 
voir suffisamment la papille 4 lophtalmoscope pour reconnaitre en ce 
point une stase papillaire trés accentuée mais sans hémorragies. V—= 1/20 
environ. Cornée a peu prés complétement anesthésique. Mouvements du 
globe abolis dans toutes les directions sauf en bas et en dedans ou un 
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trés faible degré de mobilité persiste encore. L’exophtalmie est absolument 
irréductible. 

Le début de cette exophtalmie aurait commencé sept ans auparavant. 
C'est du moins 4 ce moment-la que Vattention du malade fut attiré 
sur elle et & la suite d'un incident qui mérite d’étre noté. Tandis qu'il 
se rendait 4 son travail, il éprouva tout 4 coup dans l’e@il l'impression 
d'un corps étranger; la douleur était telle quil se rendit chez un 
pharmacien qui ne constata rien d’anormal. Satisfait le malade 
rentre chez lui et attend patiemment la disparition des douleurs 
qui satténuent rapidement et cessent tout a fait les jours suivants. 
Mais en méme temps, peut-¢tre parce que son attention ¢tait attirée de 
ce cdté, il s'apercut que son eeil gauche grossissait et devenait plus 
saillant. Pendant trois ans l’ceil continua ainsi a faire une salllie de plus 
en plus considérable mais sans provoquer la moindre géne ni aucune 
souffrance et sans que la vision fut nullement troublée, si bien que 
le malade s’en inquiéte peu. Il se rend dans un dispensaire of on se 
contente de lui prescrire de Piodure de sodium. 

A ce te époque Teil aurait cessé de grossir et Vexophtalmie serait 
demeurée stationnaire. Et le sujet ne souffrant pas de cet ceil volumi- 
neux, mais qui avail conservé une bonne vision, continua son travail 
sans plus sen soucier. 

Mais il ya un mois, vers le milieu de mai 1913, un premier change- 
ment surviat : ceil commenca a rougir, la vision diminua légérement 
et quelques jours plus tard le malade ressentit dans l’orbite une douleur 
atroce, insupportable, sirradiant a toute la région péri-obitaire, en 
méme temps la rougeur et Vinflammation des tissus péri-oculaires 
augmentait trés sensiblement et ceux-ci prenaient une teinte rouge 
vineuse. 

Notre malade se décide alors & venir consulter et se présente a nous 
dans l’élat précédemment décrit etre présenté sur la photographie (fig. 4 
Les douleurs sont intolérables et la diminution de Pacuité remonte a 
quelques jours seulement. 

La palpation permet de sentir au_travers de la paupi¢re supérieure, a la 
partie supéro-externe du rebord orbitraire une tumeur lisse, arrondie, 
non fluctuante, non réductible et non douloureuse. Son volume ne 
permet pas de la mobiliser, mais elle parait se prolonger trés loin dans 
la profondeur et semble adhérente a Vos. Pas d’adénopathie. 

L’ablation de la tumeur est faite le 26 juin. Une incision curviligne 
pratiquée en plein sourcil et intéressant les trois quarts externes du 
rebord orbilaire supérieur permet darriver trés rapidement sur une 
tumeur de coloration blanche et réguli¢rement arrondic. Elle est facile- 
ment libérée au moyen de la sonde cannelée de ses adhérences avec 
le périoste de la paroi supérieure de lorbite et de ses adhérences pro- 
fondes avec le globe oculaire. La sonde cannelée, recourbée au préalable, 
le libére sans difficulté de ses adhérences sur tout son pourtour et la 
tumeur, saisie avee une forte pince est enlevée en toltalité, tandis que la 
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sonde cherche a libérer dans la profondeur le pédicule du néoplasme. 

Aprés tarsorrhaphie médianedes paupiéres, afin de protéger la cornée, 
réunion par deux plans de suture des lévres de la plaie sourciliére, 
drainage les deux premiers jours suivants. La guérison se fit réguliére- 
ment, mais la paupiére demeura naturellement ptosique. 

Quinze jours plus tard, le ptosis persistant, les paupiéres furent désu- 
nies. La cornée était encore infiltrée dans sa moitié inférieure, tou- 
jours insensible, mais luleération était moins profonde et le malade 
commencait a distinguer Ja lumiére en méme temps que la paupiére su- 
périeure se relevait légérement. 

La tumeur enlevée a la forme d’un ovoide réguli¢rement arrondi, de 
la grosseur Wun petit ceuf de poule et toute sa surface est absolument 





Fic. 2.— Coupe transversale 4 la tumeur. Dessin a la chambre claire, réduc 
tion d'un tiers. On voit les petits ilots de coloration plus claire. La tu- 
meur est entourée de toutes parts d’une capsule fibreuse épaisse, sauf 
a sa partie postérieure, 4 son point d'implantation. 


lisse; la tumeur était nettement encapsulée, saufa sa partie postérieure, a 
son point d'implantation. Elle mesure 32. millimétres dans son diamétre 
antéro-postérieur, 28 dans son diamétre transversal et pése trente 
grammes (fig. 2). 

Sur une coupe transversale elle a un aspect dur et fibreux, présente 
une coloration blanc-grisatre et parait formée de travées connectives limi- 
tant par places de petits lots lobulés un peu plus blanes et assez irrégu- 
liérement disséminés dans toute l’étendue de la tumeur (fig. 2). 

A un grossissement plus fort, toute la masse se montre formée par un 
mélange de cellules rondes et de cellules fusiformes, avee un gros noyau 
et trés peu de protoplasme. Ces cellules sont disposées sans ordre, les 
premiéres prédominant “en certains points, les secondes en d'autres, 
donnant au premier abord limpression d'un fibrosarcome fuso-cellulaire 
(fig. 3). 

Les ilots plus blanes, irréguli¢rement disséminés sur la coupe macro- 
scopique, sont formés par les mémes cellules rondes et fusiformes dis- 
posées aussi sans aucune régularité, mais plus clairsemées, moins serrées , 
les cellules rondes prédominant en nombre et les ilots ¢tant limités, 
au contraire sur leurs bords par des cellules fusiformes en quantité 
tres considérable et enserrant l’ilot dans une sorte de loge. 
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Toutes ces cellules sont en nombre tel et sont si rapprochées qu’il est 
presque impossible de retrouver la charpente conjonctive. On ne l’aper- 
coit guére qu’a lendroit desilots ; 1a les éléments, un peu plus clairsemés 
laissent voir dans leur intervalle les fibrilles conjonctives limitant les 
alvéoles remplies de cellules (fig. 4). 

Cai et 1A se montrent de rares capillaires coupés transversalement 





Fic. 3. — Structure générale de la tumeur, constituée a la fois par des 
cellules rondes et des cellules fusiformes. (Dessin a la chambre claire, 


grossissement 60»). 


fig. 3) mais dans la majeure partie de la tumeur les cellvles sont telle- 
ment serrées qu’on n’en retrouve guére de traces. 

Au contraire, il existe a la partie supéro-externe une infiltration 
sanguine considérable ; on trouve infiltrés entre les éléments néoplasi- 
ques une grande quantité de globules sanguins et par place ceux-ci 
Vemportent sur les premiers, formant 14 un véritable raptus hémor- 
ragique 

La tumeur est enveloppée sur tout son pourtour sauf a son pédicule 
dune épaisse gaine fibreuse (fig. 2 et 5). 
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Un grossissement plus fort la montre constituée par une série de la- 
melles conjonctives disposées parallélement et formées de faisceaux trés 
serrés avec dans leurs interstices des cellules conjonctives aplaties et 





Fig. 4 — Coupe a lendroit d'un ilot clair. Grossissement 300, 


quelques trés rares vaisseaux, aspect rappellant a s’y méprendre la struc- 
ture de la selérotique ou de la gaine durale du nerf optique. Et la régu- 





Fig. 5.— Coupe a la périphérie de la tumeur montrant la structure de sa 


capsule fibreuse qui l'enveloppait de toutes parts. Grossissement 60». 


larité des faisceaux est telle quil ne peut s'agir d’autre chose (fig. ! 
Cette enveloppe conjonctive a une épaisseur sensiblement égale sur 
tout le pourtour de la tumeur qu'elle limite seulement mais & laquelle 
elle n’adhére pas; car elle en est en certains points complétement séparée 
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(fig. 2) et nulle part ailleurs on ne voit de prolongements conjonctifs 
s’en Gchapper pour pénétrer a la périphérie dans lintérieur du néo- 
plasme (fig. 5). 


Oss. V. — Le nommé Alphonse P. est amené le 24 juillet 1913 a la 
clinique ophtalmologique de I'Hétel-Dieu, dans le service du professeur 
de Lapersonne, par notre collégue le docteur Potherat, pour une diminu- 
tion de la vision suryenue depuis deux ans environ et ayant coincidé 
avec l'apparition d’une petite tumeur siégeant 4 la partie inféro-externe 
du cul-de-sac conjonctival. Le malade n’a jamais souffert des yeux, 
mais on constate a la partie externe du diam*tre horizontal, 4 7 ou 
8 millimétres, une tache mélanique remontant, au dire du malade, a la 
premiére enfance. Depuis vingt ans environ, apparaissail en moyenne 
une fois par an, au niveau de cette tache, une tuméfaction qui s’éten- 
dait ensuite 4 toute la paupiére inférieure. Dans ces derniéres années 
le gonflement survint plusieurs fois dans la méme année en augmen- 
tant dintensilé, 

Actucllement on constate une exophtalmie directe non réductible 
avee lég*re limitation des mouvements du globe dans toutes les direc- 
tions et a la partie externe une petite tuméfaction de coloration bleuatre, 
mobile sous la peau et s’enfoncant dans la profondeur. La palpation 
profonde du sillon sous-palpébral montre que Vorbite est rempli par 
une masse néoplasique. 

Le 30 juillet, en présence du docteur Potherat, nous pratiquons 4a la 
partie inféro-externe du rebord orbitaire et directement sur lui une 
incision curviligne allant de la partie médiane du rebord orbitaire 
inférieur au canthus externe et au-dessus de lui, tout le long de Vor- 
bite. 

Aprés incision de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané, on arrive 
sur une masse noire qui est facilement détachée de ses alhérences envi- 
ronnantes,mais qui, malheureusement,se prolonge trés loin dans lintérieur 
de la cavité orbitaire. On arrive assez facilement avec la sonde cannelée 
et les ciseaux a détacher la masse néoplasique qui est lobulée, entiére- 
ment noire et mal délimitée des parties voisines. Toute la tumeur, qui 
remplissait la presque totalité du contenu orbitaire et englobait le nerf 
optique, est facilement enlevée avec lui et Vincision curviligne donne 
un jour considérable. 

Mais en présence des marbrures noires truffées infiltrant la scléro- 
tique sur plusieurs points 4 quelques millimétres de la partie externe 
du diamétre horizontal et la cornée et ne permettant pas de conserver 
le globe, en présence aussi de la nature de la tumeur, et de la dissémi- 
nation des lobules mélaniques dans toute Tétendue de la cavilé orbi- 
taire, nous fimes aussilOt Pexentération compléte de Vorbite suivant le 
procédé classique, avee ablation de toutes les parties molles et du 
périoste orbitaire jusqu’au trou optique, lui-méme envahi par le tissu 
mélanique et qui est largement cautérisé avec le thermocautére. Suites 
réguliéres. Il s’agissait en résumé d’un sarcome mélanique ayant débuté 
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probablement dans le tissu épiscléral, 4 la partie externe du globe et 
ayant envahi la presque totalité de Porbite, en méme temps que la sclé- 
rolique était infiltrée, si bien que Vexentération fut rendue nécessaire. 
Elle ne suffira pas d’ailleurs a prévenir la récidive. 

Mais le point intéressant de lobservation est que, nétaient la partici- 
pation du globe oculaire et la dissémination des lobules mélaniques 
dans Vorbite qui imposérent l’exentération suivant le procédé classique, 
Vincision curviligne avait donné un jour trés considérable et aurait 
permis de vider la presque totalité du contenu orbitaire aussi facilement 
que Vexentération. 


Dans lVobservation IV il s’agissait d'une tumeur encapsulée de 
lorbite, adhérente seulement a sa partie postéricure sur une éten- 
due trés limitée, et formée probablement aux dépens de la gaine 
durale du nerf optique. 

Ce diagnostic de tumeur du nerf optique semble justifié par le 
développement lent et progressif de l’exophtalmie, par le sens de 
celle-ci dans la direction antéro-postérieure, par Ja déviation légére 
du globe en bas et en dehors, par l'indolence de la tumeur pen- 
dant plusieurs mois, par l’encapsulement du néoplasme et 
enfin par la structure de la capsule, constituée par la gaine du nerf 
oplique considérablement distendue. Ce dernier élément ne per- 
met pas de douter de lorigine de la tumeur. Un point curieux est 
Vintégrité de la vision, conservée pendant plus de six ans et qui 
se troubla seulement quelques mois avant lopération. 

Van Duyse, dans son intéressante étude sur les endothéliomes 
de Vorbite, rapporte une observation de tumeur de la gaine durale 
du nerf optique avec conservation de la vision pendant dix- 
huit mois. Ici la durée est encore beaucoup plus considérable et 
ce fait mérite d’étre retenu. 

Quelle est maintenant la nature de cette tumeur ? 

S’agit-il d'un sarcome globo et fuso-cellulaire, d'un angiosar- 
come ou d’un endothéliome. 

On sait que les endothéliomes sont des tumeurs formées par 
des cellules épithélioides disposées réguli¢rement autour des 
capillaires dont la lumiére est d’ordinaire affaissée. 

Or, ici, on ne trouve pas les capillaires el on ne retrouve pas 
non plus la transformation hyaline du stroma, si fréquente dans 
les endothéliomes. Mais ces masses hyalines qui apparaissent 


dans lesamas, les trainées cellulaires et entre celles-ci et se retrou- 
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vaient dans les observations rapportées par Van Duyse (1), ré- 
sultent probablement de la destruction cellulaire des cellules 
hyalinisées. Sans doute n’étaient-elles pas encore arrivées A ce 
stade dans notre observation et peut-étre s‘agit-il d'un périthé- 
liome (2). 

Quoi qu'il en soit, le point intéressant est lintégrité de la vision 
conservée pendant plus de six ans, bien que la tumeur semble 
s’étre développée dans la gaine durale du nerf optique, et qu’il 
se fat agi d'un sarcome du volume d’un ceuf de poule, lequel put 
étre trés facilement enlevé par la voie antérieure, au moyen de 
la longue incision curviligne de Rollet. Et on peut conclure 
avec lui que ce procédé permettra de conserver l’ceil dans la majo- 
rité des cas en présence de toute tumeur orbitaire circonscrite 
ou encapsulée, bénigne ou maligne. Il 'emporte sur tous les 
autres par sa simplicité, son innocuité, la facilité de son exécution 
et aussi par sa supériorité. I] permettra le plus souvent un 
accés trés large, une extirpation complete et facile sans le moindre 
délabrement et c’est tout au moins par lui qu'il faut toujours 
com mencer. 

Peut-étre pourrait-il ¢tre complété en pareil cas aussitét aprés 
l'ablation de la tumeur par une application locale de radium au 


point d'implantation de celle-ci. 





FAITS GLINIQUES 


RESORPTION SPONTANEE DE CATARACTE SENILE 
Par le docteur LOUIS VERREY (de Lausanne). 


Les.cas de résorption spontanée de cataracte sénile sont assez 
rares et le mécanisme de cette résorption encore trop obscur pour 
passer sous silence les rares observations qu'il peut étre donné a 
chacun de rencontrer. Aussi nous a-t-il paru intéressant de relater 


le fail suivant : 





1) Van Duyse. Contribution A l'étude des endothéliomes de lorbite. 
Archives dOphtalm. ,1895, p. 664. 
(2) Van Duyse. Archives d’Ophialmologie, 1909, p. 593. 
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OsservaTion. — Le 15 novembre 1910 se présente un homme de 
66 ans, F... Siméon, de Villars-Epenay (Vaud). Il a été opéré de la cata- 
racte & Veeil gauche par le docteur Eperon en 1891. Cette opération a 
donné un résultat satisfaisant. L’examen de ‘ect ceil montre : Emmé- 
tropie, V = 1/6: pas de meilleure correction par les verres. 

M. F... raconte au sujet de son ceil droit qu'il était déja légérement 
affaibli lorsque se fit ’opération de leeil gauche, mais que pendant bien 
des années l'état resta sensiblement le méme. Cependant peu a peu Teil 
s’était couvert complétement, puisqu’il y a six mois environ il ne 
pouvail compter les doigts de son ceil non opéré. Pendant le courant de 
été 1910 il avait remarqué que cet ceil paraissait s’éclaircir spontané- 
ment de jour en jour, et finalement notant dans ces derniers temps 
une amélioration de yue trés sensible, il s’était décidé & consulter pour 
savoir si l'on pourrait lui preserire des verres lui permettant d’utiliser 
mieux encore son ceil droit. 

L’examen donne le résultat suivant. Avee + 1,5 D, jobtiens V = 
1/6; done trés sensiblement Pacuité que lopération a ramenée a gauche. 
A Véelairage oblique je trouve un champ pupillaire absolument noir, a 
peine semé de quelques points blanchatres qui représentent évidemment 
la capsule postérieure du cristallin. A lophtalmoscope avec une pupille 
de dimension moyenne, je ne puis découvrir derriére Viris ou dans le bas 
du corps vitré rien qui puisse faire penser 4 un reste de cataracte luxée. 
Un second examen fait quelques jours plus tard, avec la pupille dilatée 
par Vatropine, me donne un résultat semblable. Je’ trouve dans mes 
noles : Pupille parfaitement ronde, libre de toute adhérence. Aucun reste 
de capsule épaissie vers le bas de la pupille ou derriére Viris. L’examen 
ophtalmoscopique me fait voir un large staphylome postérieur d’un 
diamé*tre papillaire environ et méme plus du cété temporal, avec du 
coté de la macula quelques prolongements irréguliers; puis je trouve 
en examinant la périphérie de la rétine vers le bas et a peu de distance 
de Vora serrata de nombreuses plaques blanches de choroidite entourées 
de gros dépédts pigmentaires. 

M. le docteur Eperon, auquel je signale le résultat de mon examen, a 
bien voulu me donner les renseignements suivants, dont je le remercie 
vivement. Hl m’écrit : « Voici ce que je trouve dans mes notes concer- 
nant M. F... (je supprime ce qui me parait sans intérét pour vous) : 
OEFil gauche: opération de cataracte mire en 1891, avee résultat aussi 
bon que possible. A cette époque [ail droit avait une acuité de 1/30 
avee — 10 dioptries (Veil gauche doit avoir été primitivement atteint 
aussi de myopie forte, d’environ 20 D.). Le dit ceil droit présentait une 
cataracte commencante, a la fois nucléaire et corticale. 

Je n'ai revu M. F... que le 13 décembre 1898. Son ceil gauche allail 
bien; son ceil droit atteint de cataracte mire, était légérement hyper- 
tendu, avec douleurs et injection. Je prescrivis de la pilocarpine(M. F... 
ne paraissait pas disposé 4 subir une seconde opération). M. F... se pré- 
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sente & nouveau, et pour la derniére fois, le 4 octobre 1906, souffrant 
de nouveau dun aceés léger de glaucome, et toujours porteur de sa 
méme cataracte. Je lui prescrivis de l’ésérine. A ce moment il affirmait 
n avoir plus aucune sensation lumineuse de l’ceil droit. » 


Voici, ce me semble, les points importants a noter dans cette 
observation : 

iv Début de la cataracte 4 un dge peu avanceé ; l’opération faite 
& lceil gauche a eu lieu lorsque M. F... n'était A4gé que de 46 ans, 
et l'on doit noter qu’é ce moment l’autre ceil étail déja pris. On 
ne peut donc parler ici de vraie cataracte sénile, mais bien de 
cataracte développée sous d'autres influences que celles détermi- 
nées par l’age seulement. 

2° En ce qui concerne l'ceil droit ot: s’est produite la résorption 
spontanée, je remarque que le docteur Eperon me signale lappa- 
rition 4 deux reprises de phénoménes hypertension, suffisam- 
ment intenses lors de examen du 4 septembre 1906 pour qu’a 
ce moment le malade affirmat ne plus avoir aucune sensation 
lumineuse, 

3° Le troisiéme point qui me semble devoir ¢tre nolé particu- 
liérement, c'est celui qui concerne les lésions du fond de lel. 

a) Lésions choroidiennes ordinaires des cas de forte myopie : 
staphylome postérieur avec prolongements vers la macula. 

6) Et surtout la présence de grandes plaques choroidiennes a 
la périphérie de cette membrane en bas, avoisinant la région de 
ora serrata. 

Les travaux récents du docteur Louis Dor, résumés dans son 
intéressant article sur la cataracte dans le tome del Encyclopédie 
Francaise d’Ophtalmologie, tendent a prouver qu'il s’agit dans la 
formation de la cataracte sénile d'un processus d’hydratation. 
Cette hydratation,d’aprés Roemer, serait provoquée par un ferment 
hydratant qui circule dans le sang. Voila donc la conception la 
plus moderne de létiologie de la cataracte sénile! Il est permis 
cependant de penser que, sices causes sont les seules qu'on puisse 
alléguer dans les cas de développement de la cataracte chez les 
sujets déja A4gés et autrement parfaitement sains, Vapparition 
spontanée de la cataracte chez des personnes Agées sans hérédité 
évidente, et de constitution générale normale, est souvent déter- 
minée par des causes locales, oculaires, ou par des causes géné- 


rales nettement démontrables dans d'autres cas. Dans le ndtre 
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influence de la myopie forte et de ses complications choroi- 
diennes parait incontestable. 

Or, si ces causes locales étiologiques de la cataracte sont bien 
certaines, il semble d’autre part qu'un état pathologique oculaire, 
plus ou moins marqué, s'il ne provoque, tout au moins favorise 
la résorption spontanée de la cataracte. Ce fait a été noté par 
Reuss de Vienne (Autriche) (1) dans les deux cas qu'il a publiés, 
et ot chez le premier malade la résorption spontanée avait suivi 
apparemment un accés diiritis dans un cil myope, tandis que 
chez le second la résorption avait été précédée de deux accés in- 
flammatoires (non contrdlés par le médecin) et d'une chute sur 
la téte, ce qui autorisait 4 se demander s'il s‘était produit une 
déchirure de la capsule. Cependant pour diverses raisons avancées 
par Reuss, celui-ci ne pense pas que cela a été le cas. Cet auteur 
ajoute : « Quand on lit tous les cas publiés, on est frappé de ce 
fait que dans plus de la moitié d’entre eux, existent des complica- 
tions oculaires : du glaucome dans 7 cas, dans un huitiéme c'est, 
une fois la résorption terminée, la constatation d’une excavation 
glaucomateuse; dans le premier cas de Reuss de l’iritis; dans le 
cas Czermakd’anciennes synéchies ; dans le cas de Vossius la résorp- 
tion coincide avec un état dirido-cyclite; dans le cas de Berlin 
de Viritis: dans le cas d'Hilbert des foyers d’ancienne choroidite ; 
il en est de méme dans le second cas de v. Reuss ; chez les malades 
de del Monte, Brettauer, Mitvalsky, beaucoup d’opacités du corps 
vitré. En somme sur 34 cas de résorption spontanée, 15 présen- 
taient des complications. » 

Depuis l’époque ot le travail de v. Reuss a été publié (1900), 
je note que Trousseau (2) signale aussi comme v. Reuss : « le rap- 
prochement curieux du glaucome et de la résorption de la cata- 
racte, comme si celle-ci se faisait plus facilement dans des yeux 
pathologiques que normaux ». Natenson (3), aprés avoir rapporté 
deux cas personnels, donne dans son second travail la liste de 


33 travaux parus sur le méme sujet jusqu’en 1897. Je renvoie a 





(1) Reuss, Spontane Aufsaiigung seniler Staare in geschlossener 
Kapsule, Centralblall fiir Augenheilkunde, Jahr. XXIV, Februar, 1900. 

2) Trousseau, Annales doculislique, année 64, t. CXXV, p. 184. 

3) NATENSON, Spontane intracapsul. Resorp. eines Alterstaares, Zehen- 
ders klin, Monatsblalt. f. Augenheil. XXXIX Jahr, Dec. 

NaATENSON, Weiterer Bericht, etc. Zehenders klin. Monatsbl. f. Au- 
genh. XXXIV Jahr, April. 




















970 LOUIS VERREY 


ce second travail ceux que cette bibliographie pourrait intéresser. 

Quelques recherches personnelles m’on fait trouver depuis cette 
époque les cas de Cazalis (1) (de Béziers). Cet auteur, sans y voir 
un rapport de cause a effet, note dans son second cas du glaucome 
qui a précédé la résorption. Puis je trouve les 2 cas d’Augiéras (2 
(de Laval) qui, sans y ajouter non plus une importance spéciale, 
note cependant une forte iritis ayant précédé chez son premiet 
malade la résorption de la cataracte. Harms (3) fait dans son tra- 
vail l'anatomie pathologique d'un cas d’énucléation d’ceil provo- 
qué par un accés de glaucome survenu 4 la suite de luxation d'un 
cristallin 4 demi résorbé. Il discute surtout le fait signalé déja 
avant lui par v. Hippel et d'autres de la disparition de l'épithélium 
de la capsule du cristallin, 

Signalons en passant a ce sujet les deux points de vue opposés 
soutenus sur le rdle joué par la disparition de l’épithélium de la 
capsule du cristallin dans la résorption spontanée de la cataracte. 
Tandis que le professeur Eugéne v. Hippel (4) dans la description 
anatomique qu’il donne d'un cas de résorption avancée d'une ca- 
taracte, of l’épithélium capsulaire faisait complétement défaut, 
conclut 4 la nécessité de la disparition primaire de lépithé- 
lium pour que I’humeur aqueuse puisse pénétrer dans le cristal- 
lin et en effectuer la résorption progressive; et que v. Hippel 
Jun. (5) reléve aussi l' importance de cette disparition qui favorise 
la pénétration de humeur aqueuse tout en se demandant quelle 
peut étre la cause de cette perte de l’épithélium, Harms (6) explique 
la disparition de l’épithélium par la longue durée de la cataracte, 
fait constant dans tous les cas de résorption spontanée. Cette dispa- 
rition de l’épithélium est pour lui un fait qui doit étre noté et a 
certainement son importance, mais il n'y trouve pas un rapport de 
cause 4 effet. Il pense que, pour ce qui concerne tout au moins 





(1) Cazauis (de Beéziers), Sur la prétendue guérison de la cataracte 
sans opération. Annales d‘Ocul., t. CXNXXIV, année 1905. 

2) AuGizras (de Laval), Deux cas de résorption du cristallin cataracteé. 
Clin. ophtalm. 10° année, 26 aout 1904. 

(3) Hans, Alin. Monatsblatt, XLUL Jahr, | Band, Februar. 

4) V.-Hipret, Notiz aber spontane Resorption der Cataracte. Albert 
von Graefe’s Archiv fiir Ophtalm., Band L., Leipzig, 1900. 

5) V. Hiveet, Zum Berichi iiber die ten Versammlung der ophtal. 
Gesellschaft, Heidelberg, 1893. 

(6) Harms, loc. cit. 
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les masses corticales, leur résorption précéde la disparition de 
l'épithéliam, qui ne se produit ace stade de l'affection que par 
les tiraillements effectués sur la capsule par ballottement du 
noyau. Axenfeld, cité par Harms, pense avec Natanson que la 
résorption de la cataracte dans la capsule n'est que la terminai- 
son d'une cataracte de Morgagni de longue durée, et que la dispa- 
rition de l’épithélium capsulaire n'a pas de rapport avec la résorp- 
tion du cristallin. 

Quoi qu'il en soit et pour en revenir 4 notre point de départ, il 
semble bien établi que la résorption spontanée est si ce n'est 
provoquée, tout au moins facilitée dans un ceil pathologique, et 
que, parmi les lésions citées, le glaucome joue le réle prépondé- 
rant. Car dans bien des cas ou l'on nous parle diritis, de lésions 
choroidiennes, ou d’abondantes opacités du vitré, qui nous dit 
que peut-tre ces malades n‘aient passé par une ou plusieurs 
périodes, plus ou moins courtes, plus ou moins prolongées d’exa- 
gération de pression, n’atteignant pas un degré tel que ces mala 
des fussent obligés de consulter, n'y étant engagés ni par de fortes 
douleurs, ni par l’obscurcissement ou la disparition de la vue, 
quils mettaient naturellement sur le compte de la cataracte. Je ne 
serais done pas é¢loigné de penser qu’a mesure que le nombre de 
ces cas s‘augmentera, ct que l'attention sera attirée sur ce point, 
on n’en arrive 4 donner une importance toujours plus grande au 
glaucome, comme cause ¢tiologique facilitant tout au moins la 
résorption spontanée de la cataracte. 

Par quel mécanisme agirait alors le glaucome ? Serait-ce en 
facilitant entrée de 'humeur aqueuse dans le cristallin a travers 
une bréche, pour ainsi dire, dans la continuité de l'épithélium 
capsulaire; bréche due elle-méme 4 la longue durée de la cata- 
racte et au travail de désorganisation de lépithélium qui en est 
la conséquence? C’est une simple hypothése. Et je laisse 4 d’au- 
tres le soin d’élucider ce point qui ne pourra ¢tre éclairci qu’aprés 
bien des recherches microscopiques, ou peut-<tre expérimentales. 

Mais on pourrait encore se demander si l’exagération de pres- 
sion intraoculaire n'est pas due dans ces cas au fait méme de 
‘augmentation de volume du cristallin ? Cela est bien possible et 
probable dans une partie des cas ! Mais cela ne change rien a ce 
que nous venons de dire. Que la cause primaire du glaucome 


réside ou non dans l'augmentation de volume du cristallin, ses 
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effets seraient néanmoins ce que nous venons de décrire, et si 
cette augmentation de volume du cristallin devait bien étre dans 
la majorité des cas la cause du glaucome, nous verrions une fois 
de plus les forces naturelles travailler 4 la restitutio in inle- 
grum ou tout au moins a la resiitulio funclionis de lorgane par 
le cycle suivant : apparition de la cataracte, son gonflement pro- 
voquant le glaucome qui 4 son tour provoque ou favorise la 
résorplion de la calaracte. 

Que ces divers états pathologiques aient plus de tendance a se 
présenter dans un ceil déji pathologique, par le fait de lésions cho- 
roidiennes myopiques ou non, d'anciennes iritis, ou chorio-irilis, 
que dans un cil toujours sain jusqu’au moment de l’apparition 
d'une cataracte franchement sénile cela n'est pas pour nous ¢tonner. 
Aussi nous comprenons facilement que les cas de résorption spon- 
tanée se voient surtout, et nous avons noté aussi chez notre ma- 
lade, chez tes sujets atteints relativement jeunes et chez qui la 
cataracte est due a des causes intra-oculaires, bien plutot qu’au 
ferment hydratant, pour moi encore un peu hypothétique, qui 


serail la cause de la cataracte sénile! 
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|. — X¥V1I° Congrés international de Londres. 


6 au 12 aout A913. 


Section IX. — Ophtalmologie. 


Sous la présidence du professeur Crrrcuerr. 


Quatre questions ont fait Vobjet de rapports officiels : 

1° Pathogénie de luvéite chronique (a l'exception des yariélés syphi- 
litiques, tuberculeuses et sympathiques); 

2° Opérations contre le glaucome, comparaisons entre les résultats 
obtenus par Viridectomie et par les autres procédés; 

3° Affections de lceil produites par une exposition a la lumiére exces- 
sive; 


t° L’anaphylaxie et ses relations avee l’ophtalmologie. 
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RAPPORTS 


M. pe Scuwetnitz (de Philadelphie), rapporteur. — Pathogénie de 
luvéite chronique a lexception des variétés syphilitiques, tuber- 
culeuses et sympathiques. 


M. de Schweinitz insiste dans son rapport sur les cétés cliniques et 
bio-chimiques de cette affection, et ses relations avec une auto-intoxi- 
cation d'origine intestinale. Dans une série -de cas Vaffection débuta par 
la choroide, dans d'autres par Viris, sans régle fixe, et ’auteur pense 
que, presque toujours, il faut incriminer une origine septique ou toxi- 
que suivant Vorigine endogéne ou exogéne de la maladie. Parmi les 
causes, il cite la goutte, le rhumatisme, le diabite, la septicémie gono- 
coceique, certaines dysecrasies sanguines, comme lVanémie et les auto- 
intoxications, surtout dorigine intestinale, 

M. AXENFELD (de Fribourg), & la suite d’examen post mortem, pense 
que Puvéite chronique est le plus souvent une localisation tuberculeuse 
méme chez des malades n’ayant manifesté aucun autre symptome de 
tuberculose pendant leur vie. 

M. Fucus (de Vienne), aprés autopsies de nombreux malades, a trouvé 
souvent des lésions tuberculeuses chez des malades atteints d’uvéite 
chronique, mais les coupes d’'yeux qu ‘il a pratiqaées ne lui permettent 
pas (atfirmer Vorigine bacillaire de Vaffection. 


M. le professeur LiGrince (de Bordeaux), rapporteur. — Opé- 
ration pour le glaucome. Comparaison des résultats oblenus par 
Viridectomie et par les opérations récentes. 

Le glaucome chronique, dont la guérison était jusqu’ici rarement ob- 
tenue par Viridectomie, la sclérotomie ect les opérations analogues, est 
justiciable d'un traitement nouveau introduit dans la pratique par le 
professeur de Bordeaux; ce traitement consiste a fistuliser Pceil sous la 
conjonctive a aide d’une sclérectomie limbique antérieure. 

Cette méthode fistulisante, mise en pratique depuis dix ans, a donné 
les résultats absolument supérieurs & ceux de liridectomie; on peut 
alfirmer sans crainte que, dans tous les cas, le chirurgien peut norma- 
liser Voeil, ec’est-a-dire se rendre maitre d'une facgon définitive de Vhy- 
pertension qui est le symptéme majeur, capital, essentiel du glaucome. 

Cette méthode fistulisante est réalisable par un certain nombre de 
procédés. Lagrange recommande de se servir des ciseaux ou dun 
emporte-piéce pour réséquer sous la conjonctive la lévre antérieure de 
la plaie; il a décrit dans son rapport, avec grand soin, le manuel opé- 
ratoire 4 suivre. Kalt préfére se servir d'un couteau de Graefe. Elliot 
et un grand nombre d’auteurs anglais mettent en usage un petit trépan 
A Vaide duquel ils réséquent la coque oculaire sous la conjonctive, en 
face de la chambre antérieure, mais tous font, par une technique un peu 
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différente, la méme opération, c’est-a-dire la sclérectomie sous-conjonc- 
tivale antérieure. 

Dans son rapport trés complet, Lagrange passe en revue les indica- 
tions de la sclérectomie et Tutilité quil y a 4 lui adjoindre liridecto- 
mie sous la forme d’une boutonniére périphérique ou d'une résection 
compléte, comme dans Viridectomie ordinaire. 

Il ressort de sa démonstration que Viridectomie dans le glaucome 
chronique ne doit ¢tre faite que pour éviter le prolapsus de Viris ; la 
valeur curative de Vintervention réside dans la résection sclérale, c’est- 
i-dire dans Vétablissement de la fistule sous-conjonctivale perma- 
nente. 

Liauteur de ce rapport fait connaitre 140 eas, tous suivis plus dun 
an, dans lequel cette fistulisation durable a été obtenue pour le plus 
grand profit du malade. Les sujets qui, aprés cette intervention suppri- 
mant toujours hypertension glaucomateuse, continuaient a perdre la 
vision sont au nombre de 5 p. 100, et la gravité de leur cas tient a des 
troubles trophiques lacunaires du nerf optique ou 4 des désordres vascu- 
laires trés accusés. 

Cette statistique de 95 suecés sur 100, dans le traitement du glau- 
come chronique, laisse loin derriére elle toutes celles qui ont été publiées 
jusqu'ici, et il ne faut pas sétonner de la nouveauté de ces résultats 
parce quils reposent sur une méthode elle-méme absolument nouvelle : 
la méthode fistulisante créée par le professeur de la Faculté de Bo 
deaux. 

Apres Texposé de son rapport, le rapporteur arrive aux conclusions 
suivantes : 

iv Liridectomie suffit & la cure du glaucome aigu; Vavenir dira dans 
quelle mesure i) convient d’y ajouter la selérectomie antérieure ; 

2° Le glaucome chronique nécessitle au point de vue de sa cure chirur- 
gicale TPétablissement non pas (une ciecatrice a filtration, mais dune 
fistulisation de leril; 

3° La selérectomie perforante antérieure avee ou sans irideclomic 
selon les sujets, permet dans tous les cas de fistuliser Pooil et @en nor- 
maliser la tension; 

4” La selérectomie antérieure perforante simple sans iridectomie ou avec 
boutonniére périphérique respecte le sphincter de Viris au grand avantage 
du patient qui peut encore se servir des myoliques avee grand succes 
et garde le pouvoir régulateur de la lumiére. Cette sclérectomie simple 
ou avee boutonniére périphérique est aussi efficace que la sclérectomic 
avec iridectomie ordinaire, ce qui prouve que excision de Viris est loin 
détre nécessaire ala cure du glaucome chronique. 

5° Leaction curative de Vopération réside dans Vablation, en face 
de la chambre antéricure et sous la conjonctive, dun lambeau de selé- 
rotique qui permet 4 Phumeur aqueuse de passer dans les espaces sous- 
conjonctivaux. C’est la le principe de la méthode du rapporteur qui est 
la méthode fislulisanle sous-conjonclivale anlérieure ; 
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6° Cette méthode est réalisable par des procédés différents : on peut 
se servir, pour l’ablation du fragment scléral, du couteau a cataracte, de 
ciseaux, d’emporte-piéce ou de trépan, selon Phabitude de chaque chi- 
rurgien. Le trépan est un instrument dangereux. 


M. Priescey-Smitn (de Birmingham), rapporteur. — Les opéra- 


lions pour glaucome. 


Le rapport montre la rapide extension avee laquelle les nouvelles opé- 
rations pour le glaucome ont supplanté liridectomic classique dans la 
pratique des chirurgiens anglais. Pendant lautomne de 1912, le rappor- 
teur a fait une enquéte sur ce point auprés de tous les membres de la 
Société @ophtalmologie du Royaume-Uni, exceplé ceux connus comme 
non opérateurs. Les réponses montrent que Viridectomie, exécutée 
d'aprés les divers procédés en cours, tient encore une place incontestée 
dans le trailement du glaucome aigu, tandis que les opérations desti- 
nées spécialement a ¢tablir une fistule sous-conjonctivale ou une cica- 
trice filtrante et la trépanation scléro-cornéenne, qui leur est trés supé- 
rieure, Pont supplantée de trés loin pour le glaucome chronique. L’au- 
teur expose les arguments pour ect contre a Poccasion des divers procé- 


dés passés en revue. 


M. le lieutenant-colonel R.-H. Ettiot, M. D., 1. M.S. (de Madras), 
rapporteur. Trépanation scléro-cornéenne dans le traite 


ment opératoire du glaucome. 


Cetle opération convient pour le soulagement du glaucome simple ou 
du glauecome congestil, soit primaire, secondaire, Lraumatique ou post- 
opératoire. Elle est aussi trés précieunse comme mesure prophylactique. 
Les temps opératoires sont : 

i° Exciser et relever un grand lambeau conjonctival, concentrique au 
limbe ; 

2° Fendre la cornée au milieu de la base du lambeau; 

3° Trépaner la sclérotique, aussi loin que possible vers la fente de la 
cornee : 


, 


°° Pratiquer Viridectomie : 





5° Remise en place du lambeau. L’opération nest pas difficile et la 
convalescence est rapide. Les résullats sont excellents. Cette opération 
a été exécutée dans plus de 800 qas et beaucoup d’entre eux ont été main- 
tenus en observation depuis un an & trois ans. Les complications sont 
rares dans les cas diagnostiqués de bonne heure. 


M. Hersert Parsons (de Londres) rapporteur. i ffections de 
Ceeil produites par Cexcposition a une lumiére excessive. 


Principales affections de Vail produites par une exposition excessive 
a la lumiére. Photophtalmie (compris Vaveuglement par la neige et 
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lophtalmie électrique); lésions par l'éclair d'un court-circuit et par 
léclair de la foudre, cataracte des ouvriers verriers, cécilé par cata- 
lepsie, érythropsie. Tous ces états sont passés en revue aprés une in- 
troduction traitant des spectres lumineux ultra-violet et intra-rouge et 
de labsorption des rayons du spectre par les divers milieux de l'ail. 


M. le professeur Kart von Hess (de Munich), rapporteur. 


L'auteur discute opinion, généralement acceptée aujourd hui, d’aprés 
laquelle la lumiére ordinaire du jour est déja nuisible pour Voril sain, a 
plus forte raison pour lceil malade; il arrive a cette conclusion que tel 
n'est pas le cas. En particulier, il s’éléve contre la supposition commune 
que le clignotement associé des paupiéres, dans l'ophtalmie scrofuleuse, 
reconnait pour cause la photophobie. Il montre, par divers exemples 
que le diagnostic de photophobie n'est pas applicable ici et que les ter- 
minaisons du trijumeau dans la cornée et liris ne peuvent déterminer 
aucune photophobie, comme on Vacecepte souvent, aussi bien pour les 
scrofuleux que pour les maladies de la rétine et de la cornée, opinion 
que les cures banales d’obscurité (chambre noire, luneties noires) ne suf- 
fisent ni a expliquer théoriquement, ni 4 justifier. La cataracte sénile ne 
saurait, comme on la souvent admis, ¢tre provoquée par un effet intensi! 
de la lumiére du jour. Dans les divisions suivantes de son rapport, lau- 
teur étudie les effets nocifs, pour Voril, d’une lumiére solaire anormale 
ment intense; taveuglement causé par lobservation des éclipses solaires 
(da essentiellement a Veffet des rayons 4 grande longueur d’ondes du 
spectre, qui brilent la rétine)ou par Véblouissement en face de la neige 
(causé par les rayons spectraux 4 courte longucur d’ondes). Puis sont 
exposés les résultats de recherches expérimentales sur les effets de 
rayons de longueurs d’ondes variées, en particulier ceux des rayons de 
courte longueur sur la cornée, le cristallin et la rétine, Péblouissement 
par l'éclair, les courts-circuits, les troubles déterminés par un travail 
trop prolongé sous les rayons ultra-violets. 

Un paragraphe spécial est consacré aux diverses sources modernes de 
lumiéres artificielles sur Vceil. Avee Vemploi généralisé des bees Auer, 
de la lumiére par incandescence, il n’est pas nécessaire d’assurer une 
protection spéciale de l'ceil contre les rayons 4 courtes ondes (par l'em- 
ploi des verres fumés ou jaunes), car, en général, lorsque les lampes 
sont bien placées, la lumiére qui parvient a leeil n'est ni plus intense ni 
plus riche en rayons ultra-violets que celle du soleil. Les ouvriers qui 
travaillent beaucoup et réguli¢rement sous des lampes 4 arc, souffrent 
rarement de la yue, et les moyens de protection qu’ils emploient pour 
leurs yeux sont évidemment suffisants en général. I en va autrement 
pour la taie des souffleurs de verre, qui est étudiée ensuite; Vidée que 
celle-ci est causée par les rayons de courte longueur d’ondes compte 
certains arguments en sa faveur mais est encore insuffisamment démon- 


i ree. 

















REVUE BIBLIOGRA PHIQUE 


M. Morax (de Paris). — L’anaphylacie : ses rapports avec lophtal- 
mologie. 


M. Morax a fait de nombreuses expériences sur les animaux avec de 
'albumine cristallienne de différentes espéces, du tissu choroidien, du 
pigment uvéal, de Phumeur aqueuse, du corps vilré, de la cornée, injec- 
tée au niveau de l’eeil ou en d’autres points de lorganisme, et il arrive 
aux conclusions suivantes : 

1° Il est possible de sensibiliser animal en lui faisant absorber lal- 
bumine au niveau de l'appareil visuel ; 

2° Les albumines oculaires ont la propriété de sensibiliser lanimal 
comme lalbumine du sérum ; 

3° L’étude de Vanaphylaxie cristallinienne a montré absence de spé- 
cificité @espéce, contrairement & ce que l’on observe avec le sérum. 

En somme, conclut M. Morax 

1° Si on veut connaitre la provenance dun sérum, on peut par une 
premiére injection sensibiliser un cobaye avec ce sérum, puis aprés un 
certain délai Péprouver en lui injectant du sérum de différentes espéces. 
Les manifestations anaphylactiques ne se produiront que lors de linjee- 
tion du sérum de méme espéce que celui qui a sensibilisé Panimal. Par 
contre, on ne pourra pas aussi rigoureusement connaitre la provenance 
dune albumine cristallinienne, car un cobaye sensibilisé par du cristallin 
de cheval, par exemple, présentera une réaction anaphylactique lors 
dune injection déchainante non seulement du cristallin de cheval, mais 
aussi, quoique aun degré moindre, de cristallins de mouton, de pore, ete. 
Lorsqu’on substitue @ Valbumine cristallinienne @autres albumines ocu- 
laires, Valbumine de Tuvée, du corps vitré, de Thumeur aqueuse, les 
phénoménes anaphylactiques deviennent infiniment moins précis; 

2° Si on quitte le domaine des faits pour envisager les applications 
qu’on en a tirées pour tenter dexpliquer certaines affections oculaires 
humaines, dont la pathogénie est encore obscure, il y a tout d’abord lieu 
de remarquer la différence profonde qui existe entre les maladies hu- 
maines et les réactions provoquées par Vinjection d'un sérum d’une 
espéce différente. Il va sans dire que, par contre, ces phénoménes sont 
comparables & ceux qu'on observe parfois 4 la suite @injection de sérum 
thérapeutique. Mais ce sont surtout les résultats encore incertains des 
expériences (anaphylaxie locale et d’auto-anaphylaxie qui ont été invo- 
ques par les partisans de Vinterprétation anaphylactique daffections 
telles que Pophtalmie sympathique et la kératite interstitielle. 

On peut admirer Vingéniosité de ces conceptions, sans toutefois leur 
accorder plus @importance que ne comporte la fragilité des bases sur 
lesquelles elles ont été fondées. 

M. von Sziry (de Fribourg-en-Brisgau) présente un volumineux rap- 
port sur la question. Aprés lexposé de anaphylaxie en général et de la 
technique employée: sensibilisation par injections sous-cutanées ou 
intrapéritonéales chez les animaux et réinjection dans le sang, ete., il 
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aborde le chapitre de Vanaphylaxie au ‘point de vue oculaire et décrit 
toutes les expériences qu'il a pratiquées. 

Il opérait avee des émulsions de concentration différente de cristallin, 
de corps ciliaire, de cornée, etc., qu'il injectait soit a VPintérieur du globe 
lui-méme, soit dans la chambre antérieure, enfin parfois dans le péri- 
toine ou dans le sang. 

Il a pu ainsi constater que lceil humain normal contenait des substan- 
ces qui, inoculées & lanimal, lui étaient toxiques. De plus, les diverses 
injections praliquées notamment dans le vitré ou la chambre antérieure 
ont produit des lésions diverses soit du edté de la cornée, soit de Viris 
ou méme de la choroide et du cristallin. Il en vient alors, d’aprés ses 
recherches anatomo-pathologiques trés complétes, qu'il relate en détail 
avee de nombreuses planches, 4 envisager la possibililé de considérer 
lophtalmie sympathique comme un phénoméne d’anaphylaxie portant 
sur l'uvée ; ce serait une uvéite anaphylactique. Il examine également le 
rapport qui pourrait exister entre ces phénoménes anaphylactiques et la 
kératite interstitielle, dont l'étiologie a donné lieu A des discussions 
multiples. Enfin, il pourrait également, dans la cataracte et la tubercu- 
lose oculaire en général, se produire des phénoménes d’anaphylaxiec, 
mais donut la preuve ne peul encore, actuellement, ¢tre faite d'une facon 


certaine. 
COMMUNICATIONS DIVERSES 


M. le professeur F. pe Lapersonne (de Paris). — Aystes dermoides 


Sronto-orbitaires. 


Les rapports des Kystes dermoides avee les parois osscuses de l'orbite 
présentent des variétés trés grandes : surface lisse du périoste, dépres- 
sion digitale, encoche avee irrégularité osseuse pouvant faire croire 4 
une exostose, Pénétrant dans Vorbite, le kyste dermoide peut détruire 
la paroi supérieure et se mettre directement en rapport avec la dure- 
mére. Parfois, les rapports sont encore plus complexes ; auteur a rap- 
porté, il y a quelques années, Vhistoire d’un kyste dermoide qui s’était 
creusé une loge entre les deux tables du frontal. Il a observé, récem- 
ment, un autre fait du méme genre chez une femme de 50 ans, qui pré- 
sentait une tumeur fluctuante a la partie supérieure de Vorbite. La ra- 
diographie a montré, dans ce cas, une trés large voussure osseuse située 
au-dessus de lorbite. L’incision de la tumeur kystique a fait écouler un 
liquide brunatre grumeleux, contenant de nombreux cristaux de choles- 
lérine, liquide provenant de la dégénérescence des cellules épithéliales 
ayant subi la transformation graisseuse et huileuse, avec une notable 
proportion de sang. Le liquide s’étant éeoulé, on est arrivé directement 
dans cette grande cavilé, qui était bien séparée de Veneéphale. Pour 
permettre la cicatrisalion compleéte, il a été nécessaire de sacrifier une 
partie du bord orbitaire supérieur. Ce fait montre la trés grande ulilité 


de la radiographie dans ces variétés de kystes de lorbite. 

















REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 5979 


MM. F. Terrien et Dantrette (de Paris). — Recherches complé- 


mentaires sur la coagulation de VThumeur aqueuse. 


MM. F. Terrien et Dantrelle ont pu étudier, aprés irritation préalable du 
globe oculaire, le caillot formé par la coagulation de Vhumeur aqueuse. 
Celui-ci est essentiellement formé de fibrine. La coagulation, pour se 
produire, doit étre précédée dune irritation quelconque, déterminant la 
vaso-dilatation des vaisseaux irido-ciliaires, et nécessite la présence de 
sels solubles de calcium. Le caillot d@humeur aqueuse a toujours la méme 
forme que le caillot de sang, lorsque la teneuren fibrine des deux liquides 
est semblable. De méme, la rétraction du caillot est identique, les seules 
différences observées résultent de ce fait que la teneur en fibrine du sans 
est constante chez un méme animal, alors que celle de Thumeur aqueuse 
est variable. Le premier stade de limmunité vis-a-vis des agents exté- 
rieurs est dordre physico-chimique; il résulte du passage mécanique 
dans Vhumeur aqueuse des éléments du sang (fibrine ct anticorps) sans 
intervention leucocytaire, le filtre irido-ciliaire se laissant traverser trés 
rapidement par le fibrinogéne. Enfin, certaines causes pathologiques 
peuvent aussi déterminer la coagulation, par exemple des corps étran- 
gers intra-oculaires, ou Viritis tuberculeuse, si bien que Vexamen du 
pouvoir coagulant de Thumeur aqueuse pourrait fournir des rensei- 
gnements intéressants dans bien des cas ott le diagnostic demeure 
incertain. 


M, Marquez (de Madrid). — A propos du diagnostic du bi-astigma- 
lisme et de son traitement par les verres bicylindriques a axes 


obliques. 


M. Marquez présente un travail dont voici les conclusions : 1° le bi-as- 
ligmatisme se produit quand les deux méridiens principaux de lastig- 
matisme cornéen et ceux de lVastigmatisme restant (a tort appelé cor- 
néen) ne coincident pas ; 

2° On en fait le diagnostic par l'emploi de deux verres cylindriques 4 
axes obliques : Tun, d’aprés les indications de l’ophtalmométre et 
autre par la méthode subjective, aprés avoir corrigé Vastigmatisme 
cornéen ; 

3° On peut employer, pour la correction, des verres cylindriques a 
axes obliques, ou bien des verres cylindro-toriques, ou méme bitori- 
ques, quand il s’agit de bi-astigmatisme associé a de la myopie ou de 
Vhypermétropie ; 

#° Les verres bicylindriques 4 axes obliques peuvent étre transformés 
dans leurs équivalents sphéro-cylindriques au moyen des formules 
déja connues ; mais celles-ci, quoiqu’elles ne soient pas difficiles, sont 
d’un emploi long, et par conséquent peu pratique ; 

5° Avee les « tables de transformation » on réussit, en quelques 
minutes et au moyen de simples opérations d’addition etde soustraction, 
i trouver le verre cylindrique ct son inclinaison, ainsi que le sphérique 
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qui résultent de la combinaison des deux verres cylindriques 4 axes 


obliques. 


M. Scnanz-Fritz (de Dresde). — Traitement, par la lumiére, de 
quelques affections oculaires. 


La lumi¢re peut avoir un effet thérapeutique sur quelques affections 
oculaires, 4 condition de ne pas dépasser la dose utile. Les radiations 
gauches ont le plus effet. L’auteur a examiné labsorption lumineuse a 
Paide d'un photométre spectral pour les rayons ultra-violets les plus 
actifs en thérapeutique. 

La cornée commence a ¢étre vivementimpressionnée a partir des radia- 
tions de 360 gu. Pour lusage thérapeutique, ces rayons‘seuls doivent 
étre ulilisés, car les rayons ultra-violets les plus extrémes sont nocifs. 
Afin de séparer ces radiations, Schanz emploie un écran en verre Uviol 
bleu. 

Les verres Uviol permettent le passage des radiations 
290 uu et, en plus, un « Wood filter » absorbe le bleu et le violet. 

De plus, si on emploic une lampe de quartz, on obtient alors une 


@Venviron 


lumiére trés sombre, excessivement riche en radiations courtes. 

Par ce traitement, les uleérations et autres affections cornéennes 
sont rapidement améliorées. Dans le cas Wuleére serpigineux en parti- 
culier, on sait que le pneumocoque est incriminé ; ce dernier est facile- 
ment tué par la lumiére. On peut rendre cet effet plus intensif par 
Pemploi de la fluoreseéine. 

Liauteur a recommandé aussi, comme écran, Pemploi des verres 
Euphos, surtout lorsque leeil doit subir le traitement lumineux pendant 
un certain temps. 

Il ne faut cependant pas trop prolonger Vaction des rayons, car elle 
pourrait devenir nocive et produire des conjonctivites catarrhales. 

Pour les affections cornéennes, il faut done protéger Voeil par des 
verres bleu foneé afin de ne laisser pénétrer que des radiations aussi 
courtes que possible. Schanz emploie pour cela des verres « Uviol ». 


M.Guipo Foutnea (de Naples). — Un nouvel appareil a fonction- 


nement électrique pour la mensuration de Cacuité visuelle. 


L’appareil est constitué par une caisse en bois dont la face antérieure, 
de 25 centimétres sur 40 centimétres, porte une fermeture a glissiére et 
une ouverture carrée de 10 centimétres. A Vintérieur soal deux rouleaux 
sur lesquels s’enroule une bande de toile de 4 métres portant sur sa face 
antérieure: 4° une série @optotypes, du professeur De Lapersonne, avec 
lettresen noir sur fond blanc ; 

2° Une série @anneaux incomplets de Landolt, pour illettrés ; 

Une série doptotypes, a lettres blanches, sur fond noir. 


" 
» 
La distance entre les lettres est caleulée de facon 4 ce qu’il n’en appa- 
raisse qu'une seule a la fois dans louverture pratiquée sur la face anté- 
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rieure de la boite en bois. Les deux cylindres sont réunis, par des roues 
dentées, 4 un petit moteur électrique. 

On comprend que, quand le moteur est misen marche, la bande va se 
dérouler et les lettres apparaitront successivement dans Vespace pra- 
tiqué sur la face antérieure de la boite. 

Une lampe a filament métallique de 30 bougies, placée derriére la 
bande de toile, en face de Pouverture dela boite, permet d’illuminer les 
lettres par transparence. En ajoutant une petite résistance, on pourra 
faire varier Vintensité lumineuse sans que l'individu examiné s’en aper- 
coive. 

Avee ce méme dispositif, on peut obtenir une teinte différente des 
lettres au moyen de verres de couleur qui passent devant la lampe élec- 
trique et sont actionnés parun autre mouvement surajoulé au premier. 
En plus, devant ouverture pratiquée sur la face antérieure de la boite, 
se trouve un petit rideau qui, au moyen dun ¢lectro-aimant, ferme et 
ouvre Pouverture de facgon qu’on peut changer les lettres sans que le 
patient s’en apercoive. 

Les principaux avantages de cet appareil sont, d’aprés auteur : la 
particularité de renfermer, dans un petit espace, plusieurs séries d’op- 
totypes ; la faculté de pouvoir changer les lettres pendant l’examen ; la 
surveillance directe du patient par lobservateur, puisque ce dernier, 
touten restant auprés de Pobservé, peut mettre en mouvement l'appareil. 

En plus, la grande rapidité avec laquelle les caractéres peuvent appa- 
railve et disparaitre, la place unique of on les voit, enfin le petit rideau 
de fermeture qui masque le changement des lettres, ne permettent pas 
au patient de s’orienter et évitent toutes les causes, yolontaires ou non, 
erreurs, qu'on rencontre habituellement avec les autres optotypes. Enfin, 
la facilité de pouvoir examiner en méme temps lacuité visuelle et le sens 
chromatique et lumineux, la facilité de construction et ’avantage de fone- 
tionner la of il y a Pélectricité, rendent cet appareil extrémement pratique. 


M. Leste Buctanan (de Glasgow). Origines du ligament pec- 
tine, 


Ala suite d'un examen histologique approfondi, auteur constata que 
la membrane de Descemet prenaitfin brusquement a quelque distance de 
la périphérie de la cornée et ne pouvait prendre part 4 la formation du 
ligament pectiné ; el aprés @’autresexamens, il fut convaincu que la por- 
tion radiaire du muscle ciliaire donnait naissance a une série de fibres 
constituant une forte portion du tissu appelé ligament pectiné. 

Des coupes montrérent que les fibres venues du corps ciliaire s’entre- 
mélaient avee des fibres d'origine cornéenne ct que espace de Fontana 
est le résultat de ces intrications. 

Chez le macacus radiatus, il y a ressemblance parfaite sur ce point 
avec Peeil humain. 

Chez le chien, le mouton et le beeuf, le ligament pectiné est du type 
caverneux et il semble que la terminaison de la membrane de Descemet 
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se fait 4 une distance assez considérable du cul-de-sac le plus profond de 
la chambre antérieure. 


M. Artuur BALLANTYNE. — Noles sur le tonométre de Schiétz. 


Les avantages du tonométre se font sentir surtout dans les cas ob Ja 
tension a besoin d’étre vérifiée tous les jours. Il n’y a aucun inconveé- 
nient pour lceil a supporter le poids du tonométre. L’erreur instrumen- 
tale peut étre de 2 millimétres de mercure entre les deux yeux. 

Les mensurations répétées permettent de suivre lévolution glauco- 
mateuse, ce qui ne pourrait ¢tre apprécié avec les doigts. 

ll existe un certain parallélisme entre la pression sanguine ct la pres- 
sion intra-oculaire, parallélisme que lon peut apprécier en suivant en 
méme temps les observations faites sur la radiale et sur leeil avee le 


tonométre. 


M. Ercoce Passera (médecin-major 4 Tripoli'.— /erpés zoster 
ophtalmique bilatéral des 1° et 2 rameauc du trijumeau. 


Un soldat de cavalerie de 21 aus se présenta avec un état febrile léger 
et une éruption typique @herpés zoster sur le territoire de distribution 
des f°" et 2° rameaux du trijumeau, des deux cdtés. Elle occupait tout le 
front, la peau des sourcils de la paupiére {supérieure (excepté dans le 
tiers interne), la région de la commissure palpébrale externe, la région 
zygomatique, la paupiére inférieure, la région sous-orbitaire et une 
partie de la région du buccinateur, enfin tout le nez moins la racine. 

On constatait une hypoesthésie tactile, pas de troubles de la sensibilité 
thermique, pas d’analgésie. La sensibilité de la cornée est intacte, il 
existe une légére anesthésie tactile de la conjonctive bulbaire dans le 
segment inféro-interne. Sur la conjonctive bulbaire gauche, du cdté 
nasal, on constatait la présence d'une petite vésicule @herpés. I existe 
une légére hypotonie a gauche. 

Le cours de la maladie fut rapide et bénin, et la guérison survint sans 
douleurs névralgiques ct sans laisser de cicatrices trés nettes. I] subsista 
seulement pendant quelque temps, une hypoesthésie tactile de toute la 
région envahie par Vherpés. 


M. le professeur Francesco Fatcui (de Pavie). — Sur lopéra- 


tion de la cataracte secondaire. 


L’extraction de la cataracte avee sa capsule est Vopération idéale pour 
rendre 4 Voeil le maximum d’acuité visuelle. Smith, Richter, Moyne, 
Pagenstecher, Gradenigo, ont préconisé plusieurs méthodes ayant pour 
but extraction du cristallin dans sa capsule. Elles sont dangereuses et 
exposent le malade 4 des complications opératoires et post-opératoires 
el, de fait, ne sont guére employées. 

Cliniquement, la cataracte secondaire se présente comme un fin réti- 
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culum ou comme une membrane demi-transparente plus ou moins 
épaisse. Il s’ensuit que Vacuité visuelleest souvent trés diminuée et par- 
fois nulle, 

Le professeur Falchi résume sa statistique de 1.130 cas de cataracte 
opérés a sa clinique de Pavie. 

De cette statistique, M. Falchi tire les conclusions suivantes. — Ew- 
traction : 1° On peut faire Vextraction de la cataracte secondaire a la 
pince quand les adhérences de la membranule avec Viris n’intéressent 
qu’une partie de la pupille ; 

2° Dans Vextraction, ne pas tirer sur Viris, ce qui provoquerait de 
Vhyphéma et de Viridodialyse. Si la cataracte secondaire ne peut étre 
extraite, il vaut mieux y renoncer pour ne pas provoquer de Virido- 
cyclite ou de Vissue du vitré ; 

3° Dans Vextraction de la cataracte secondaire chez les artério-selé- 
reux, il peut se produire de Virido-cyclite qui, avee les débris de la 
capsule et des fibres dégénérées du cristallin, peut amener une occlusion 
de la pupille. 

Discision, — 1° Une cataracle secondaire se présentant comme un voile 
tendu sur le champ pupillaire, peut parfois disparaitre en instillant de 
Vatropine ; 

2° Si la cataracte secondaire occupe presque tout le champ pupillaire, 
il faut faire la discision et éviter Vissue du vitré. Cependant, parfois, la 
fenétre pratiquée n’est pas suffisante pour donner une acuilé visuelle 
satisfaisante. 

Irideclomie optique dans les cataractes secondaires. — 1° Elle doit étre 
pratiquée dans le quart inféro-interne de préfGrence, et on recourra de 
préférence & cette opération, si: a) dans lextraction de la cataracte, il y 
a aussi issue du vitreé ; 

6) Si la cataracte secondaire adhére a tout le pourtour de Tiris et au 
vitré. L’extraction et la discision pourraient, dans ces cas, produire de 
Viridodialyse ou une issue de vitré; 

2° Parfois, en pratiquant Viridectomie, par suite de Vadhérence de 
cette membrane a la cataracte secondaire,on peut observer sa rétraction 
du cdété opposé, ce qui augmente lacuité visuelle ; 

3° Quelquefois, Viridectomie optique ne remplit pas son but, la cata- 
racte secondaire s’étendant devant le colobome irien pratiqué. Dans 
ce cas, elle servira toujours a activer la circulation des liquides intra- 


oculaires. 


MM. D. E. Suuzer (de Paris) et J. Ayricnac (de Paris). Des 
échanges nutritifs des glaucomateuc. 


Dans un premier chapitre, MM. Sulzer ct Ayrignac rappellent les 
chiffres relatifs 4 l'analyse des urines d'un sujet normal, de poids, de 
taille et d'dge moyens et exposent les conclusions qui découlent de la 
comparaison dune analyse donnée avec lanalyse type. 

Le second chapitre renferme les observations de quatorze malades 
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atteints de glaucome primitif ou secondaire, ou d’atrophie optique simu- 
lant le glaucome, dont la nutrition a fait l'objet d'une étude continue et 
dont l'affection oculaire a pu étre suivie pendant un temps suffisamment 
prolongé pour donner une idée nette sur son évolution favorable ou 
défavorable et sur les oscillations de état glaucomateux liées aux chan- 
gements ou aux écarts de régime. La différence existant entre le méta- 
bolisme des glaucomateux primitifs et secondaires, des glaucomateux et 
des atrophiés est trés nette. 

Dans un troisiéme et dernier chapitre, MM. Sulzer et J. Ayrignac 
concluent que les troubles du métabolisme chez les glaucomateux pri- 
mitifs sont nettement caractérisés et orientés toujours dans le méme 
sens, et que ces troubles comprennent comme principaux ¢léments ca- 
ractéristiques et constants la dépression des fonctions hépatiques' et 
Vimperméabilité rénale relative. Ces déviations constituent simplement 
une variclé de Varthritisme. Pour qu'il y ait glaucome, il faut que la 
prédisposition oculaire s’ajoute au trouble général. Les auteurs ayant, en 
effet, mesuré sur un grand nombre de personnes la pression oculaire a 
laide du tonométre de Schiédtz, ont trouvé des oscillations de cette pres- 
sion allant quelquefois du simple au double chez des personnes présen- 
tant les troubles métaboliques mentionnés, sans qu’elles aient jamais 
présenté du glaucome, c’est-a-dire des troubles visuels, subjectifs ou 
objectifs. 

Chez les glaucomateux, les mesures dirigées contre les anomalies du 
métabolisme régularisent la pression oculaire. 

Il y a done un intérét capital 4 rechercher chez les glaucomateux les 
troubles du métabolisme et a régulariser leur nutrition; si intervention 
opératoire remédie aux prédispositions locales, d'une facgon passagére 
au moins, la régularisation dela nutrition combat la disposition diathé- 
sique au glaucome, disposition qui peut rendre vaine, 4 la longue, Vin- 
tervention opératoire. 

L’étude du mélabolisme permet, en outre, de faire le diagnostic dans 
les cas douteux, entre le glaucome simple et l’atrophie optique avec 
excavation du nerf optique. 

De toutes ces recherches, les auteurs retiennent surtout que le glau- 
come primitif est une maladie générale & retentissement et a localisation 
oculaire et que ces élats doivent étre nettement séparés des exagérations 
d'origine locale de la pression oculaire. 

L’effet régulateur des sécrétions et excrétions produit par la régula- 
risation des échanges nutrilifs n’intervenant qu’avec un certain retard, 
Vindication des opérations régulatrices de la pression oculaire subsiste 
en entier. Leur efficacité est assurée par la régularisation de la nutri- 
tion. Cette régularisation semble mettre les malades a l’abri des acci- 
dents post-opératoires graves (decursus malignus, accidents hémorra- 


giques). 
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M. Antonetsi (de Paris). — Périostose naso-lacrymale et de la face, 
forme de leontiasis ossea dans la syphilis congénitale. 


M. Antonelli rapporte deux cas, l'un de syphilis atavique, autre héré- 
ditaire avec Wassermann posilif, chez lesquels apparut une périostose 
progressive des os de la face aboutissant 4 la déformation décrite dans 
certains cas de leontiasis de Virchow. Dans la premiére observation, 
I'hyperostose intéressait les os malaires, les branches montantes des 
maxillaires supérieurs et les os propres du nez, sous une forme plutot 
diffuse et & saillie modérée. Dans la deuxiéme observation, ’hyperostose 
intéressait presque uniquement les os propres du nez; les branches 
montantes des maxillaires n’y participaient qu’é peine et les malaires 
pas du tout. Mais le nez était trés saillant, des deux cétés, trés déformé 
en totalité et complétement obstrué. 

Lauteur rattache cette hyperostose exceptionnelle, progressant lente- 
ment el par poussées, a celle stationnaire et rudimentaire qu'il a déja 
décrite comme stigmate trés fréquent de la syphilis congénitale et n’in- 
téressant que le bord libre et ’'épine médiane de l'os propre du nez. 
L’étiologie de la leontiasis tant totalement inconnue ct sa pathogénie 
trés discutée, il était utile de signaler ces cas of lhyperostose diffuse, 
hilatérale et symétrique du squelette facial apparait manifestement sous 
la dépendance de la syphilis congénilale. 


M. W. Koster (de Leyde). — Traitement direct des affections ocu- 


laires par le radium et le mésothorium. 


M. W. Koster se sert de 5 milligrammes de bromure de radium ou 
¢ milligrammes de mésotharium introduits dans une boite en ébonite, 
comprimés derriére une mince plaque de mica ou dans un tube de verre 
eapillaire muni d’une ampoule. L’auteur a traité par ces sels des kéra- 
lites parenchymateuses tuberculeuses, scrofuleuses, en cing a dix séances 
(‘application de une demi-heure 4 une heure, tous les trois, cing ou huit 
jours selon la réaction, avec bons résultats. 

Sur les leucomes et néphélions de la cornée, il eut également de bons 
résullats ainsi que dans le cas de selérite tuberculeuse. L’auteur a égale- 
ment employé le radium et le mésothorium dans les iritis iridocyclites 
et dans la choroidite avec troubles du vitré avec des résultats satisfai- 
sants, et dans ce dernier cas avec amélioration considérable de Vacuité 
visuelle. Par contre, dans les décollements de rétine et la rétinite pig- 
mentaire, les résultats auraient été presque nuls, de méme que dans un 
cas d'atrophie optique tabétique. Enfin, dans la cataracte, Popacification 
cristallinienne ne fut guére modifiée par l’application du radium. L’au 
feur a également expérimenté le radium sur les angiomes de la pau- 
piére, les nevi, le xanthelasma, le lupus, l’épithélioma de la paupiére 
avec résultats excellents et guérison définitive ainsi que dans un cas 
de blépharospasme. Dans tous ces cas, Koster appliqua le tube directe- 
ment sur la selérotique sous la paupiére supérieure et le laissa des 
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temps variant de un quart d’heure 4 une heure a chaque séance. 

Il pense que la plupart des affections oculaires sont jusficiables du 
traitement par le radium et le mésotharium, surtout les affections in- 
flammatoires ou les tumeurs d'origine inconnue. 


M. Artuur Gren Brinton (de Londres). — Traitement du catar- 
rhe printanier (variété bulbaire). 


M. Arthur Gren Brinton a observé en Afrique du Sud beaucoup de cas 
de conjonctivite printaniére limitée a la conjonetivite bulbaire, et il a 
constaté que cette affection s’accompagnail toujours dune inflamma- 
tion chronique de la muqueuse rhino-pharyngée. 

Etant donné que la rhinite chronique est lige généralement a une by- 
pertrophie des amygdales, lauteur, bien que nayant jamais constaté de 
modifications de ces derniéres, fit pratiquer cependant dans un cas 
lablation des amygdales ct obtint une guérison rapide et compléte de la 
conjonctivite, 

Il répéta cette opération dans un grand nombre d'autres cas de catar- 
rhe printanier et put chaque fois constater une guérison définitive. Sur 
34 cas traités ainsi, il pratiqua 24 fois tamygdalectomie avec un plein 
succes, 

Liauteur, comme conclusion & son travail, propose de dénommer le 
calarrhe printanier la conjonclivile lonsillaire. 

Il indique que Vamygdalectomie doit étre totale. Ses recherches bac- 
tériologiques n’ont donné aucun résultat. 


MM. A. Maciror et J. Mawas (de Paris). — Sur le réle des cel- 
lules du vitré dans la formation chez Uhomme du liquide de la 
chambre antérieure. 


Ayant étudié dans un précédent travail le développement du corps 
vitré de Vhomme, les auteurs font ressortir encore une fois le rdle capi- 
tal des cellules névrogliques non seulement dans la formation du vitré 
en tant que tissu, mais encore en tant que liquide. Les fibrilles et sur- 
tout le liquide qui les imbibe proviendraient en grande partie de ce qui 
a été récemment décrit sous le nom « Manchon Glial » des vaisseaux 
hyaloidiens. Les cellules de cette gaine sont douées d'un polymor- 
phisme remarquable. Les unes deviennent des cellules chevelues comme 
les éléments névrogliques des centres nerveux et leurs prolongements 
forment les fibrilles du corps vitré temporaire. D’autres se libérent et, 
aprés s’étre détachées de la souche commune, deviennent rondes, et on 
voit apparaitre dans leur protoplasme des grains de sécrétion qui de- 
viennent confluents, se fusionnent et transforment en dernier lieu la 
cellule en une vaste vésicule. Cette vésicule finit par éclater et se vide 
de son contenu. Il s’agirail la dune véritable sécrétion holocrine. 

Le liquide, qui par son apparition entraine le clivage du mésoderme 


intercristallo-rétinien et la premiére ébauche de la chambre antérieure, 
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a une origine identique. Les cellules qui le forment finissent par gagner 
la face antérieure du cristallin en suivant les ramifications des vais- 
seaux lenticulaires. De la paroi externe de lendothélium vésiculaire, on 
voit des cellules bourgeonner comme dans le vitré. Au troisiéme mois, 
ces cellules sont peu vésiculeuses, leur protoplasme se dissocie aprés 
avoir ébauché quelques prolongements, et cette fonte du cytoplasme 
explique la nature extrémement albumineuse du liquide 4 ce moment. 
Au quatriéme mois, la vacuolisation apparait et atteint son apogée au 
cinquiéme, a l’époque ot la chambre antérieure présente sa plus grande 
amplitude, 

L’origine ectodermique de ces cellules est indiqué : 

l° Par la similitude du processus qui débute dans le vilré non loin 
de la papille ; 

2” Par la nature névroglique du manchon hyaloidien qui a son ori- 
zine dans le nerf optique. Cette gaine, dabord écartée de Vartére au 
niveau de la future papille, s’accole rapidement 4 elle. Au lieu de se 
lerminer par un trés court trajet, les cellules qui la constituent s’amin- 
cissent, grimpent sur toutes les ramifications du vaisseau comme le 
lierre le long d’un arbre et, finalement, apparaissent sur la face anté- 
ricure du cristallin, ot la fenétration de la membrane pupillaire leur 
permet de tomber dans la chambre antérieure, 

Vitré liquide et humeur aqueuse auraient donc, tout au moins pen- 
dimt le développement de lceeil, une origine identique. 


M. Maciror (de Paris). — Aéraloplastie humaine avec présentation 


de quatre cas. 


M. Magitot présente quatre cas de kéroplastie chez homme. Dans 
un premier cas, concernant un enfant de quinze ans, la greffe prove- 
nait @un ceil glaucomateux maintenu pendant huit jours & une tempé- 
rature de + 5°. La transparence s'est maintenue parfaite depuis Vinter- 
vention, qui date de deux ans. L’acuité visuelle est montée de 3/50 
a 5/35. 

Un deuxiéme enfant dont leeil gauche présentait un leucome total, fut 
également opéré avec succés. Neuf mois aprés, Pacuité en progression 
constante était de 3/50. La cornée greffée provenait d'un foetus de neuf 
mois et demi. 

Dans les deux autres cas la méthode employée (Morax) a été diffé- 
rente. Au lieu de se servir d’une cornée étrangére auteur a greffé une 
partie périphérique de la cornée a la place d’un leucome central. De ces 
deux cas, l'une ne visait qu’une amélioration esthétique, Pautre a per- 
mis de faire remonter Vacuité de 2/50 a 550. 

L’auteur insiste sur Vinnocuité de Popération, dont les indications 
sont celles de Viridectomie optique. Il se sert de trépans et évite de tou- 
cher la membrane de Descemet. Le greffon se maintient sans suture. 
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M. pe Scuweinitz (de Philadelphie). — Etiologie de la conjoncti- 
vile de Parinaud. 


M. de Schweinitz communique une note de M. Vertroeff (de Bos- 
ton), dans laquelle cet auteur, dans 12 cas examinés, a trouvé un micro- 
organisme petit, allongé, filamenteux, auquel il attribue I'affection. 
Mais il ne I’a ni cultivé, ni inoculé. Il est done dans ce cas difficile d'af- 
firmer que ce microorganisme soit vraiment la cause de laffection. 

M. AXENFELD demande A ¢tre éclairé sur la nature exacte de ce bacille 
et estime que sans culture ni inoculation on ne peut se prononcer a son 
sujet. Sa forme extérieure allongée et ses dimensions le font beaucoup 
ressembler au bacille tuberculeux et au bacille diphtérique. 


PRESENTATIONS. DEMONSTRATIONS 


M. H. West (de Baltimore) décrit une opération sur la résection par- 
tielle, intranasale, du sac lacrymal dans les cas de sténose de la por- 
tion nasale du canal lacrymal : il réunit le cul-de-sac lacrymal au nez, de 
facon a obtenir une communication directe entre la cavité nasale et le 
sac lacrymal. Le drainage se fait parfaitement. 

M. WickerRKtEwicz (de Cracovie) expose une nouvelle méthode opé- 
ratoire pour le ptosis, légére modification du procédé de Panas. 

M. le professeur Greer (de Berlin) explique une nouvelle méthode 
de préparation de lceil au moyen de laquelle la couleur et les diffé- 
rentes parties de la rétine demeurent intactes. 

M. le professeur Stock (d’léna) dit un mot sur examen du sang 
dans le cas de tuberculose du pole postérieur de lcril. 

M. Stock (d'léna) présente des lunettes protégeant parfaitement les 
yeux et ayant lavantage, grace 4 un pont spécial, de s’adapter parfaite- 
ment & toutes les conformations. 

M. Greeves (de Londres) donne une démonstration des cellules hya- 
lines de Russel dans les tissus oculaires. Ces cellules, insolubles dans 
réther et le chloroforme, furent regardées pendant longtemps comme 
d'origine cancéreuse. L’auteur admet qu’elles se rencontrent dans les 
lissus inflammatoires et parfois dans Viris, le corps ciliaire, la choroide 
et dans une affection : le trachome. Il montre des coupes a Vappui. 

M. MaiITLann-Ramsay (de Glasgow) et M. Mackay (d'’Edimbourg 
montrent une série de photographies en couleur et d’aquarelles con- 
cernant les principales affections oculaires. 

MM. Marpce (dle New-York) et Fenton (de Philadelphie) exposent 
chacun un nouvel ophtalmoscope électrique perfectionné avec miroir 
trés concave et lampe électrique mobile, par rapport au miroir. 


G. Faure-BauLieu. 


(Presse médicale des 6 aodt et 6 septembre 1913. 
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ll. Livres nouveaux. 


Jutius HirscuperG. — Ausgewdahlte Abhandlungen (Dissertations 
choisies, 1862-1912.) 


Ce beau volume de 863 pages, illustré par de nombreuses figures, est 
édité par Veit, de Leipzig. C’est le prélude des fétes que les nombreux 
éléves de Hirschberg vont célébrer, le 18 septembre prochain, a locca- 
sion de son 70° anniversaire. Ceux d’entre nous qui ont vu ces jours-ci 


al he Se aN ak I ie 


notre ancien maitre au Congrés ophtalmologique des 2 et 3 aodt, a 
Gand, et aux grandes assises internationales de Londres, du 6 au 
12 aodt, reconnaitront a quel point toute sa vaillance est demeurée 
debout. 

Les docteurs O. Fehr et W. Miihsam, promoteurs du livre jubilaire, 
ont, colligé les principaux travaux du professeur de Berlin. A part 
quelques corrections abréviatrices ou additionnelles, ceuvre n'a été 
guére modifiée. Rien qu’en parcourant les figures et les libellés des dis- 
sertations, le lecteur saisil les Gtapes de notre science au cours des 
quatre derniéres décades et la part considérable prise par Hirschberg a 
sa marche en avant. Son activité peu commune va nous valoir sous peu 
les compléments de V/listoire moderne de Vophtalmologie. L’ensemble 


de cet ouvrage, monument d’érudition historique, — il nous apparait 
comme Voeuvre maitresse de Hirschberg, — est Pune des forees vives 


de PEncyclopédie de Graefe et Saemisch. 


Le nouveau livre jubilaire de Hirschberg, — il y en cut un autre en 
1904, lors de son 25° anniversaire de professorat, — contient quelques 


faits qui ont été contestés : le temps, qui fait justice de tout, a démontré 
leur réalité. 

Les dissertations ne se présentent pas en ordre chronologique, mais 
en groupes ayant des liens de parenté. Tels: 1° les Rapports de Vwil avec 
les maladies générales, 2° les Contribulions a la chirurgie oculaire, 
3° Vilistoire de certaines maladies de Uwil et lear thérapeutique. 

Dans le premier groupe je signalerai [’Amaurose aprés les pertes san- 
quines (1881), VEmbolie seplique puerpérale (A881), les Maladies dia- 
beliques de TVwil | 1891), la Tuberculose choroidienne ( 1884), ete. 

Dans le second groupe, sur une quarantaine de mémoires, il en est un 
qui suffirait a lui seul & sauver de Voubli Vauteur du chapitre VElectro- 
aimant en ophtalmologie. Que Von songe aux hécatombes inéluctables 
d'yeux, traumatisés par des éclats de fer, avant Uélectro-aimant. 

Les dissertations du troisi¢éme groupe, — plus de 200, — sont 
afférentes a la pathologie de la cornée (vaisseauxr néoformés de la kératite 
interstitielle), de Viris (kysles), du eristallin (goulles de la calaracte ini- 
liale), de la rétine (embolies, décollement), du nerf optique (concrétions, 
mélanose, amblyopie toxique), de Vhémianopsie, de Vecophtalmie pulsa- 


lile. Ajoutez a cela les contributions importantes a Vonkologie ct a la 
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lératologie, a Vétude du cysticerque intra-oculaire, aux traumatismes et a 
Vophtalmie sympathique qwils engendrent. 

Si la science ophtalmologique de Hirschberg est de celles qui forcent 
Vadmiration, il s’éléve trés haut dans notre estime par son culte de 
VArt. Sa vaste Grudition nous a valu un Dictionnaire de lophtalmologie 
(1807), des Etudes historiques sur UEgyplte (1890), POphtalmologie 
d’ Aétius (1899) et celle de Ibn Sina (1892), la premiére en texte gree et 
allemand, la seconde traduite de Varabe, avee le concours de Lippert, 
les Oculisles arabes, avec la collaboration de Lippert et Mittwoch (190% et 
1905). 

On se souvient qu’en 1908, Hirschberg, faisant acte de courtoisic 
internationale, dédia 4 TAcadémie de médecine de Paris la Renaissance 
de Vophtalmologie: elle célébrait Vinoubliable Dayiel et remettait au pre- 
micr plan la glorieuse école frang¢aise. 

Je signalerai, en derniére analyse, les mémoires de science appliquée 
et de littérature: les Bases mathématiques de la slalisiique médicale (A874) ; 
le Dictionnaire pour Arislophane (1898); Tunis, (14885); De New-York a 
San Francisco (1888); Autour de la terre (1894); Excursions dans I Hel- 
lade (Hellas-Fahrten, 1910). 

Rompu 4a toutes les méthodes qui conférent 4 Vophtalmologiste la 
vraie maitrise, maniant avee aisance plusieurs langues mortes et 
nombre de langues vivantes, Hirschberg nous apparait comme lun des 
ophtalmologues les plus ¢rudits de l'époque actuelle. Ecrivain sobre ct 
élégant il a deux fois ennobli son existence: par le culte de la science ct 


par le culte de Vart. 
Van Doeyss. 


lil. — Varia. 


M. Acrprer et Mataieu-Pierre Weiw. — L’inégalilé pupillaire au 
cours de Uhémiplégie cérébrale. (Semaine médicale, 15 novem- 


bre 1912, 21 pages). 


Il existe un certain nombre de sujets atteints d’hémiplégie cérébrale, 
chez lesquels on peut noter une inégalité marquée et permanente des 
pupilles. Cette inégalité tient, pendant le coma, au rétrécissement de la 
pupille située du cdté de la paralysie, c’est-a-dire du cété opposé a la 
lésion ; elle tient a sa dilatation lorsque le malade n’est pas dans le 
coma. 

Cet état de la pupille située du cété de la paralysie, du cété opposé a 
la lésion, est dd, pendant le coma, a Vinhibition de Vhémisphére lésé 
qui rétrécit cette pupille ; lorsque le patient n’est pas dans le coma, il 
est dd a Virritation de cet hémisphére qui provoque la dilatation pupil- 
laire. 

Ces faits ont un réel intérét pratique. Pendant le coma, la constatation 


une inégalité pupillaire ne doit pas détourner lesprit de Vhypothése 
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d'une hémiplégie cérébrale. Cette constatation permet, d’autre part, 
d'affirmer la nature organique de Vhémiplégie. Enfin Vétat rétréci ou 
dilaté de la pupille située du cété opposé a la lésion rend compte, dans 
une certaine mesure, de la facon dont Phémisphére malade est encore 
capable de réagir aux processus irritatifs, et présente, en conséquence, 
une certaine valeur pronostique. 

A. CANTONNET. 


NOUVELLES 


UNIVERSITE DE PARIS. - FACULTE DE MEDECINE 


Tableau général des cliniques, conférences et cours annexes, qui 
seront donnés a la Clinique ophtalmologique de l'Hétel-Dieu, pen- 
dant l'année scolaire 1913-1944. 


1° Enseignement clinique. 


L’Enseignement clinique, par M. le professeur de Lapersonne, aura 


lieu tous les jours a 9 heures, a partir du 3 novembre 1913. 


Horaires des cours: 


Lundi. Polyclinique et examen des malades. 

Vardi. — Opérations et visites dans les salles. 

Vercredi, — Polyclinique et ophtalmoscopie. 

Jeudi. — Opérations et visites dans les salles. 

Vendredi. — Polyelinique: 4 10 heures, lecons cliniques 4 !Amphi- 


théitre Dupuytren. 
Samedi, Laboratoire. 


2° Cours pratique @ophtalmologie. 


Ce cours, fait par le professeur de Lapersonne, assisté de MM. Cou- 
tela, Chenet et Pley, chefs de clinique, commencera le mardi 21 octobre, 
1913 (3 heures, Amphithédlre Dupuytren). Ul sert de cours d’introduction 
pour les docteurs et étudiants qui désirent suivre la clinique pendant 
l'année scolaire. 

Les éléves sont exercés individuellement au maniement de l’ophtal- 
moscope et des appareils employés en oculistique. 

Le droit & verser est de 50 franes. 


3° Conférences sur les maladies des yeux (1° série). 

Ces conférences seront faites par M. le docteur Cantonnet, ophtalmo- 
logiste des hépitaux, a partir du mardi 25 novembre 1913 (3 heures, Amphi- 
thédlre Dupuytren). Elles portent sur les affections oculaires et les trau- 
matismes que doivent connaitre ct savoir traiter tous les médecins pra- 
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ticiens (présentation de malades). Elles sont obligatoires pour les sta- 
giaires inscrits 4 la clinique pendant le semestre d’hiver. 

Les étudiants pourvus de 16 inscriptions peuvent se faire inscrire a 
la Faculté pour suivre ces Conférences. 

L‘inscription est gratuite. 


4° Lecons pour Ulnstitut colonial. 


M. le professeur de Lapersonne fera les lundis 17 el 24 novembre, 
1" et 8 décembre 1913, a 10 heures, des legons sur les maladies des 
yeux dans les payschauds. Les auditeurs de la clinique sont autorisés a 
assister a ces lecons. 


5° Conférences sur les maladies des yeux (2° série). 


Ces conférences seront faites par M. le docteur Cerise, chef de cli- 
nique, a partir du /** mars 1914 (3 heures, Amphithédtre Dupuytren 
Comme pour la I" série, elles sont obligatoires pour les stagiaires ins- 
crits a la clinique pendant le semestre d'été. 

Les étudiants pourvus de 16 inscriptions peuvent se faire inserire 4 
la Faculté pour suivre ces conférences. 

L’inscription est gratuite. 

6° Cours de perfectionnement. 

M. le professeur de Lapersonne, assist¢ de MM. le professeur Weiss, 
Terrien, professeur agrégé, Bourdier, Velter, Chenet et Gellé, chefs de 
clinique et de laboraloire, commencera ce cours aprés les vacances de 





Paques (3 heures, Amphithédlre Dupuytren). 

Ce cours de technique ophtalmologique, destiné aux docteurs et étu- 
diants qui désirent se spécialiser, comprend : 1° la chirurgie oculaire ; 
2° Yophtalmométrologie et les applications de Vélectricité; 3° les mala- 
dies des yeux et la pathologie générale; 4° la neurologie oculaire : 
»° Vanatomie pathologique et la bactériologie oculaires; 6° Vexamen 
rhinologique appliqué & Fophtalmologie. 

Tous les léves inscrits prennent part aux travaux pratiques, qui 
accompagnent les lecons. 

Le droit 4 verser est de 100 franes. 

7° Cours de vacances. 

M. Terrien, professeur agrégé d’ophtalmologie, fera un cours de 
révision, avec présentation de malades, pendant les mois d’aodt et sep- 
tembre 1914. 

Des affiches spéciales indiqueront le programme et Vhoraire de chaque 


cours. 





Le Gérant : G. Sremueir. 
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